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CONSIDÉRATIONS 

SUR  LES  TRAUMATISMES  OCUUIRES 


Je  n^ai  pas  la  prétention  d*apporter  ici  un  traite  complet 
des  blessures  de  ToBiJ. 

Les  matériaux  certes  ne  font  pa3  défaut  dans  nos  cliniques 
parisiennes  et  l'occasion  d'observer  des  traumatismes  plus  ou 
moins  graves  s'y  présente  journellement.  Je  désire  tout  sim- 
plement soumettre  aux  lecteurs  du  Recxieil  quelques  faits 
de  ma  pratique,  qui  m'ont  paru  devoir  les  intéresser,  en 
insistant  surtout  sur  la  réserve  extrême  que  Ton  doit  garder 
au  point  de  vue  du  pronostic,  chaque  fois  que  l'on  est  consulté 
pour  un  traumatisme  oculaire.  Deux  blessures,  en  apparence 
semblables,  peuvent  différer  du  tout  au  tout  dès  le  surlende- 
main, le  lendemain  même.  Ici  la  guérison  se  fera  rapidement 
et  ne  laissera  subsister  aucune  crainte  pour  l'avenir;  là,  au 
contraire,  Ténucléation  devra  être  pratiquée,  sous  peine  d'as- 
sister à  une  formidable  eisplosion  d'accidents  sympathiques, 
et  pourtant,  au  premier  abord,  souvent  l'œil,  le  plus  grave- 
ment compromis;  n'est  pas  celui  qui  parait  le  plus  blessé. 

A  la  suite  d'un  choc  sur  l'œil,  toutes  les  éventualités  peu- 
vent se  présenter,  depuis  la  simple  ecchymose  jusqu'au  décol- 
lement de  la  rétine,  en  passant  par  la  paralysie  ou  le  spasme 
de  Taccommodation,  la  luxation  du  cristallin,  la  cataracte 
traumatique,  les  hémorragies  du  corps  vitré,  de  la  choroïde, 
de  la  rétine,  de  l'espace  intra-vaginal  du  nerf  optique  etc.. 
Aussi,  pour  éviter  des  mécomptes  aussi  préjudiciables  tant  au 
consulté  qu'au  consultant,  est-il  toujours  nécessaire  de  pro- 
cédera un  examen  fonctionnel  des  plus  complets,  examen  qui 
ne  sera  pas  conduit  exactement  de  la  même  façon  dans  tous 
les  cas,  mais  dont  aucun  des  éléments  ne  devra  être  négligé. 

Un  homme  a  reçu  un  coup  sur  l'œil;  le  coup  a  été  violent. 
Extérieurement  on  ne  voit  rien  ou  presque  rien.  11  faut  tout 
d'abord  boucher  l'œil  sain,  noter  l'acuité  visuelle  de  l'œil 
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blessé,  et  même  si  l'acuité  centrale  est  bonne,  s'assurer  de 
l'intégrité  du  champ  visuel.  Cette  seconde  épreuve  est  peut- 
être  la  plus  importante  de  toutes  celles  auxquelles  les  ophtal- 
mologistes doivent  avoir  recours. 

On  place  ensuite  le  blessé  à  côté  d'une  lampe  bien  éclairée 
et  Ton  procède  à  Taide  de  la  lentille,  à  l'examen  dit  latéral  ou 
focal,  qui  permet  de  vérifler  l'état  de  la  cornée,  de  la  chambre 
antérieure,  du  cristallin,  de  l'iris,  et  enfm,  on  termine  par 
l'examen  ophtalmoscopique.  Ceci  fait,  l'on  ne  peut  pas  encore 
porter  un  pronostic  absolument  définitif.  Il  faut  revoir  le 
malade  quelques  jours  après,  car  il  y  a  des  lésions  qui  ne  se 
produisent  que  quelques  heures,  ou  même  plusieurs  jours 
après  le  traumatisme,  par  exemple  l'opaciiication  cristalli- 
nienne  par  ébranlement  moléculaire,  sans  déchirure  de  la 
capsule,  et  à  plus  forte  raison  sans  plaie  pénétrante  de  la 
cornée.  Il  est  bon  de  dire  que  l'on  ne  possède  pas  d'observa- 
tion certaine  de  cette  forme  de  cataracte  traumatique.  Jus- 
qu'ici nous  avons  supposé  le  cas  d'un  choc  sans  lésion  exté- 
rieure de  rceil.  Si  l'on  a  affaire  à  une  plaie  pénétrante  de 
l'organe,  avec  hernie  de  l'iris,  voire  même  du  corps  ciliaire, 
avec  ou  sans  cataracte  traumatique,  l'examen  fonctionnel  doit 
être  fait  aussi  avec  un  grand  soin.  La  notion  de  la  perception 
lumineuse  et  du  champ  visuel  à  l'aide  d'une  bougie  placée  à 
un  mètre  de  distance  et  portée  dans  les  différentes,  directions, 
permet  souvent  d'affirmer  l'existence  d'une  hémorragie  du 
corps  vitré  ou  d'un  décollement  de  la  rétine,  et  dans  les  deux 
cas  le  pronostic  est  bien  différent. 

Lorsque  la  lumière  est  perçue  dans  toutes  les  directions 
du  champ  visuel,  on  peut  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  de  décol- 
lement rétinien.  Disons  de  suite,  mais  nous  y  reviendrons  plus 
loin  avec  tous  les  détails  nécessaires,  que,  lorsque  la  région 
ciliaire  est  intéressée  peu  ou  prou,  l'avenir  doit  être  bien 
réservé. 

Les  retentissements  à  distance  sur  l'œil  opposé  sont  à 
craindre  et  nous  pourrions  citer  nombre  de  ces  cas  d'ophtal- 
mies sympathiques  tardives,  survenant  vingt,  vingt-cinq, 
trente  ans  après  la  blessure  et  reconnaissant  pour  cause 
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unique  un  enclavement  de  la  région  ciliaire  dans  la  plaie 
sclérolicale,  d'où  iridocyclite  chronique,  ossification  chroroï- 
dienne,  etc.. 

Toute  plaie  cornéenne,  s'arrètant  au  niveau  du  limbe 
cornéo-sciéroiicaly  guérit  généralement  en  laissant  à  rœil 
presque  toute  son  intégrité  fonctionnelle,  bien  entendu 
lorsque  le  traitement  a  été  convenablement  dirigé  et  qu'une 
intervention  intelligente  a  su  écarter  du  chemin  toutes  les 
complications. 

Mais  si  la  plaie  empiète  sur  la  région  ciliaire,  quelque 
précaution  qu'on  prenne,  quelque  direction  que  Ton  donne 
au  traitement,  Fénucléalion,  dans  la  plupart  des  cas,  est  la 
seule  et  unique  ressource.  Je  ne  pense  pas  que  Ton  puisse 
citer  un  cas  de  plaie  scléroticale  avec  hernie  du  corps  ciliaire 
qui  se  soit  terminé  par  la  guérison.  S'il  n'y  a  pas  d'accidents 
sympathiques,  la  terminaison  la  plus  ordinaire  est  l'atrophie 
progressive  de  l'œil  blessé. 

Ces  préliminaires  étant  bien  établis,  et  étant  démontrée  la 
réserve  que  doit  inspirer  au  chirurgien  tout  traumatisme  de 
l'œil,  je  me  propose  d'étudier  quelques-uns  de  ces  trauma- 
tismes,  et  de  montrer,  à  l'aide  d'observations,  la  conduite 
à  suivre  et  les  résultats  obtenus. 

Je  ne  citerai  que  les  cas  que  j'ai  observés  et  soignés  per- 
sonnellement. Je  ne  m'attarderai  pas  aux  blessures  de  la 
conjonctive.  J'ai  déjà  appelé  l'attention  {France  médicale) 
sur  les  corps  étrangers  des  culs  de  sac  conjonctivaux 

Je  rappellerai  seulement  que,  lorsqu'un  malade  a  reçu  un 
choc  sur  l'œil,  il  faut  explorer  le  cul-de-sac  avec  un  soin  tout 
particulier,  car  il  peut  se  faire  qu'un  corps  étranger,  même 
d'assez  grande  dimension  (j'en  ai  cité  un  de  deux  centimètres 
de  long)  se  loge  dans  le  cul-de-sac,  se  recouvre  de  bourgeons 
charnus,  et  reste  là  pendant  des  semaines,  des  mois,  et  même 
des  années,  entretenant  une  irritation  continuelle  de  l'œil, 
dont  le  moindre  inconvénient  est  de  soumettre  le  malade  à 
des  traitements  absolument  inutiles. 

Je  citerai  pour  mémoire  une  lésion  traumatique  de  la  con- 
jonctive, pouvant  revêtir  un  certain  caractère  de  gravité,  et 
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qui  est  due  à  une  vieille  pratique  partout  recommandée  et, 
à  mon  avis  très  peu  recommandable. 

Il  s'agit  de  la  brûlure  de  la  conjonctive  produite  par  des 
insufflations  immodérées  et  intempestives  de  poudre  de  calo- 
mel,  destinées  à  faire  disparaître  d'anciennes  taies  de  la 
cornée.  Ce  moyen  est  inutile  ;  je  ne  pense  pas  que  l'on  puisse 
faire  valoir  en  sa  faveur  un  seul  cas  de  guérison  bien  prouvé, 
et  il  est  incontestablement  fort  dangereux. 

Cette  année  même,  j'ai  vu  à  ma  clinique  trois  malades 
(une  jeune  fille  de  dix-sept  ans,  et  deux  enfants  de  cinq"  à  six 
ans),  atteints  de  brûlures  graves  du  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur  par  le  fait  de  Tinsufflation  de  calomel.  Cliez  la  jeune 
fille  même,  je  n'ai  évité  Tankyloblépharon  qu'au  prix  des  plus 
grandes  difficultés,  et  chez  elle  les  conjonctives  bulbaire  et 
palpébrale  étaient  cscharifiées.  Et  le  fait  est  bien  facile  à  com- 
prendre. 

Le  calomel  (protochlorure)  projeté  sur  le  globe  oculaire 
amène  une  hypersécrétion  lacrymale  abondante  (chlorure 
sodique),  d'où  formation  rapide  d'un  bichlorure,  d'autant 
plus  actif  et  corrosif  qu'il  se  trouve  à  l'état  naissant  en  pré- 
sence de  la  conjonctive. 

Aussi  je  repousse  énergiquement  l'emploi  du  calomel  en 
insufflations,  au  même  titre  du  reste  que  les  collyres  métal- 
liques en  instillations.  Et  Dieu  sait  s'ils  sont  prônés  dans  tous 
les  traités  classiques,  et  s'ils  sont  ordonnés  inconsidérément 
et  pour  tous  les  cas,  sans  la  moindre  distinction!  Non  pas 
que  le  sulfate  de  zinc  et  le  nitrate  d'argent,  par  exemple, 
soient  de  mauvais  médicaments;  mais  ils  ne  devraient  jamais 
être  instillés,  et  seulement  appliqués  à  l'aide  d'un  pinceau 
sur  les  paupières  renversées,  et  la  cornée  étant  bien  protégée. 

On  éviterait  ainsi  les  leucômes  métalliques,  malheureuse- 
ment si  fréquents  et  sur  lesquels  j'ai  appelé  l'attention  il  y  a 
quelques  années  {Société  de  médecine  pratiqué). 

De  la  conjonctive  nous  arrivons  tout  naturellement  à  la 
cornée. 

Il  ne  se  passe  pas  de  jour  que  l'on  n'ait  à  soigner  une 
excoriation  légère  de  cette  membrane;  dans  ce  cas,  il  faut  pro- 
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céder  à  un  examen  très  minutieux;  la  lésion  e^î^t  à  peine 
visible,  et  la  douleur  extrêmement  vive.  Plus  la  lésion  est 
superficielle,  plus  la  photophobie  est  intense,  et  plus  violentes 
sont  les  souflrances  accusées  par  le  malade.  Cela  tient  à  la 
dénudation  et  au  froissement  des  nerfs  qui,  tout  à  fait  super- 
ficiels, se  ramifient  sous  Tépithélium  de  la  cornée*  Ces  exco- 
riations sont  produites  par  un  coup  d^ongle  d'enfant,  la 
projection  d'une  boulelte  de  papier  dans  l'œil,  etc.  ;.  l'exco- 
riation n'est  pas  soignée,  elle  peut  persister  pendant  plus 
sieurs  jours,  et  la  douleur  est  assez  violente  pour  empêcher 
le  patient  de  manger  et  de  dormir.  A  plus  forte  raison  durera- 
t-elle,  si  elle  est  entretenue  par  l'emploi  de  moyens  intem- 
pestifs. Le  seul  traitement  (et  la  guérison  est  presque  ins- 
tantanée) consiste  à  instiller  toutes  les  demi-heures  un 
collyre  d'atropine  au  -~  et  à  baigner  l'œil  blessé  dans  une 
œillère  remplie  d'eau  de  camomille  chaude.  Le  lendemain  le 
malade  est  guéri.  Il  a  bien  dormi,  et  ne  se  plaint  plus  que  de 
voir  un  peu  trouble.  Si  toute  inflammation  a  cessé,  on  peut 
lui  rendre  son  accommodation  et  par  conséquent  sa  vision 
nette  en  lui  instillant  quelques  gouttes  d'un  myotique  (ésérine 
ou  pilocapine). 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  thérapeutique  de  ces 
légères  excoriations,  presque  invisibles^  qui  guérissent  ins- 
tantanément par  l'atropine,  et  qui,  au  contraire,  peuvent  être 
le  point  de  départ  d'accidents  très  graves  si  on  les  irrite  à 
l'aide  d'un  collyre  quelconque  ou  d'une  eau  pour  les  yeux. 

J'ai  été  appelé  en  consultation  pour  un  jeune  homme  atteint 
d'une  irido-cyclite  grave  consécutive  à  une  excoriation  de  la 
cornée  produite  par  la  projection  d'une  carte  de  visite.  Cette 
lésion  superficielle,  très  douloureuse,  et  non  reconnue  avait 
été  traitée  par  un  collyre  au  sulfate  de  zinc,  et  des  cautérisa- 
tions de  la  conjonctive  avec  la  pierre  de  sulfate  de  cuivre  ; 
d'où  exacerbation  des  douleurs,  et  production  de  phénomènes 
inflammatoires  qui  ont  cédé  à  un  traitement  très  énergique. 
(Atropine,  sangsues,  frictions  d'onguent  napolitain,,  lotions 
chaudes,  etc.),  mais  qui  ont  failli  entraîner  la  perte  de  l'or- 
gane. 
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Les  instillations  d'atropine  amènent  une  guérison  défini- 
tive. On  a  cité  des  cas  où  la  douleur  et  la  photophobie  avaient 
cédé  momentannément  à  des  applications  d'eau  fraîche  ;  mais 
dans  ces  cas,  sans  nouveau  traumatisme,  il  se  faisait  des 
rechutes  après  plusieurs  semaines  de  guérison  apparente. 

Je  n'ai  jamais  rien  observé  de  semblable. 

Quelques  auteurs  préconisent  dans  ce  cas  le  bandeau  com- 
pressif. 

Je  dirai  ici  ce  que  je  pense  de  ce  mode  de  traitement  très 
employé,  et  par  conséquent  méritant  qu'on  s'y  arrête. 

Le  bandeau  compressif  n'est  applicable  qu'aux  trauma- 
Usmes  graves,  dans  lesquels  on  a  la  crainte  de  voir  l'œil  se 
vider,  au  moindre  mouvement  du  patient. 

Dans  tous  les  autres  cas,  je  le  trouve  inutile^  et  je  le  con- 
sidère même  comme  étant  une  cause  d'inflammation.  Je  lui 
préfère  de  beaucoup  le  simple  carré  flottant,  ou  les  lunettes 
fuméesforme  coquille.  La  rétention  des  larmes,  des  mucosités, 
des  produits  de  sécrétion,  sous  le  pansement  occlusif,  irrite 
l'œil.  Cela  est  tellement  vrai  qu'il  sufiit  de  bander  complète- 
ment un  œil  sain  pour  faire  naître  une  conjonctivite  légère. 

Aussi,  après  l'opération  de  la  cataracte,  plus  tôt  je  puis 
délivrer  mon  opéré  du  bandeau,  plus  je  suis  assuré  d'un  bon 
résultat.  Il  est  rare  qu'après  le  quatrième  jour  je  ne  remplace 
pas  tout  pansement  par  un  simple  linge  flottant,  au  moins 
pendant  le  jour. 

Après  l'opération  du  strabisme  je  ne  mets  aucun  panse- 
ment, car  l'on  ne  peut  donner  ce  nom  à  une  petite  compresse 
mouillée  maintenue  par  un  cordonnet  qui  fait  le  tour  de  la 
tête,  et  encore  dès  le  lendemain  ne  met-on  la  compresse 
mouillée  que  d'une  façon  tout  à  fait  intermittente.  Ceci  dit, 
on  ne  sera  plus  étonné  de  ne  me  voir  faire  mention  du  panse- 
ment compressif  que  dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux. 

Parmi  les  excoriations  superficielles  et  très  douloureuses 
de  la  cornée,  il  en  est  une  qui  reconnaît  une  cause  assez  fré- 
quente. Je  veux  parler  de  la  projection  d'un  fragment  d'allu- 
mette en  ignition  au  moment  où  on  la  frotte  sur  la  boîte.  J'ai 
pu  l'observer  une  dizaine  de  fois.  Les  malades  ont  toujours 
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été  soulagés  presque  immédiatement  par  les  instillations 
d'atropine. 

Us  ont  même  guéri  si  rapidement,  qu'ils  considéraient 
comme  exagérée  la  réserve  que  j'apportais  dans  le  pronostic. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que^  lorsqu'il  s'agit  de  brûlure  de  la 
cornée,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  mais  de  préférence  lors- 
qu'elle est  produite  par  une  base  caustique,  l'action  du  corps 
comburant  peut  se  prolonger,  et  amener  des  dégâts  auxquels 
on  ne  s'attendait  pas  à  première  vue.  Les  brûlures  par  le 
vitriol,  par  la  chaux,  en  sont  des  exemples  frappants.  Au 
moment  où  l'on  voit  le  malade,  on  aperçoit  à  peine  une  petite 
traînée  blanchâtre,  qui  rend  la  cornée  un  peu  opalescente, 
el  quelques  jours  après,  malgré  tous  les  soins  donnés,  la 
cornée  est  mortifiée. 

Je  citerai  deux  faits  de  brûlures  superficielles  de  la  cornée 
qui  se  sont  fort  heureusement  terminées,  et  au  moment  où  les 
malades  sont  entrés  dans  mon  cabinet,  je  m'attendais  certai- 
nement à  trouver  des  dégâts  considérables. 

Obs.  I.  —  Le  premier  fait  a  trait  à  un  ouvrier  plombier 
occupé  i  la  restauration  du  Comptoir  d'escompte.  Vers 
quatre  heures  de  l'après-midi,  au  moment  où  à  l'aide  d'une 
cuiller  il  remuait  du  plomb  fondu  dans  un  récipient,  une 
explosion  se  produisit,  et  le  liquide  brûlant  fût  projeté  sur  sa 
figure,  où  il  forma  un  masque  qui  la  recouvrit  presque  tout 
entière. 

Mon  excellent  ami,  le  D'  Ed.  Michel,  qui  le  vit  au  moment 
de  l'accident,  me  l'envoya  de  suite. 

A  l'aide  d'une  spatule,  je  commençai  par  enlever  le  plomb 
qui  couvrait  les  paupières  fermées,  et  j'écartai  celles-ci  tout 
doucement.  Au-devant  du  globe  oculaire  il  y  avait  une  coque 
de  plomb  qui  s'était  moulée  sur  l'œil  et  affectait  la  forme  de 
l'œil  artificiel. 

Écartant  fortement  les  paupières,  et  à  l'aide  d'une  petite 
spatule  en  gutta-percha,  j'enlevai  ce  moule  qui  se  détacha 
d'une  seule  masse,  et  derrière  je  trouvai  l'œil  intact.  La 
cornée  était  à  peine  excoriée  superficiellement  et  par  places. 

J'instillai  de  l'atropine,  j'ordonnai  au  malade  d'en  ins- 
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(iller  cher  lui,  et  ii  guérit  parfaitement.  Le  plomb  s'était 
probablement  refroidi  inslanlanément  au  contact  du  globe 
de  rœily  comme  il  Tavaitfait  au  contact  de  la  peau  du  visage, 
qui  paraissait  n'en  avoir  pas  beaucoup  souffert. 

Obs*  II.  —  Quant  au  deuxième  fait,  il  se  rapporte  à  un 
marchand  de  vin,  qui  cachetait  lui-même  ses  bouteilles. 

Il  remuait  de  la  cire  fondue  qui,  tout  d'un  coup,  fût  pro- 
jetée en  l'air,  lui  brûla  les  mains,  les  joues,  les  sourcils;  il  en 
pénétra  quelques  parcelles  dans  l'œil  gauche,  et,  au  moment 
où  je  vis  le  malade,  il  souffrait  beaucoup. 

Enlr'ouvrant  ses  paupières,  à  l'aide  de  la  même  spatule,  je 
lui  enlevai  du  cul-de-sac  des  petits  morceaux  de  cire  durcie, 
j'en  détachai  de  la  cornée  quelques  parcelles  qui  n'y  adhé- 
raient que  faiblement,  et  avaient  laissé  des  excoriations 
superficielles. 

L'atropine  et  les  lotions  d'eau  chaudes  guérirent  rapide- 
ment celte  kératite  traumatique  superficielle.  Lorsque  le 
traumatisme  agit  plus  profondément,  la  douleur  est  moins 
vive,  la  photophobie  moins  intense.  Mais  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  la  thérapeutique  doit  être  rapide.  La  base  en  est 
toujours  l'atropine,  à  laquelle  on  fera  bien  d'associer,  seule- 
ment chez  les  gens  robustes,  une  application  de  sangsues  à  la 
tempe  ou  derrière  l'oreille. 

Il  me  reste  à  dire  quelques  mots  d'une  forme  d'ulcération 
traumatique  de  la  cornée  autrement  grave  que  toutes  celles 
mentionnées  jusqu'à  présent,  et  que,  tous  les  ans,  à  la  même 
époque,  on  est  sûr  de  rencontrer  plusieurs  fois  dans  sa  pra- 
tique. Je  veux  parler  de  la  kératite  à  hypopion,  à  laquelle 
j'ai  déjà  consacré  une  petite  monographie  sous  le  nom  de 
kératite  des  moissonneurs^. 

J'ai  attribué  la  gravité  toute  spéciale  de  cette  kératite  au 
surmenage  des  gens  qui  sont  blessés  à  l'époque  de  la  mois- 
son. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  faut  tenir  compte  de 
deux  autres  facteurs  très  importants  :  la  blennorrhée  du  sac, 
ou  dacriocystite  chronique,  et  la  nature  du  corps  étranger. 

1.  Giuetie  d*Ophialmologie. 
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Quoiqu'il  en  soit,  la  blessure  revêt  rapidement,  en  moins 
de  vingt-quatre  heufes,  un  caractère  de  gravité  exception- 
nelle. Au  point  de  contact  du  corps  vulnérant  la  cornée 
s'ulcère  et,  au  pourtour  de  l'ulcération,  elle  prend  une  colora- 
tion blanc  jaunâtre,  dont  la  teinte  devient  de  plus  en  plus 
foncée.  Du  pus  se  forme  rapidement,  et  infiltre  les  lamelles 
de  la  cornée;  le  fond  de  l'excavation  se  remplit  aussi  de  glo- 
bules purulents,  qui  se  creusent  un  passage  d'avant  en 
arrière  dans  le  tissu  cornéen  et  arrivent  ainsi  jusqu'à  la 
membrane  de  Descemet. 

En  même  temps  l'humeur  aqueuse  louchit  et  la  chambre 
antérieure  ne  tarde  pas  à  se  remplir  de  pus.  Derrière  la 
masse  blanc  jaunâtre,  et  à  travers  les  interstices  du  pus 
interlamellaire,  on  aperçoit  l'iris  changé  de  couleur  et  con- 
tracté. L'injection  périkératique  est  très  accusée  ;  les  souf- 
frances du  malade  sont  vives,  si  les  soins  ne  sont  pas  rapides, 
la  cornée  ne  tarde  pas  à  s'infiltrer  dans  sa  totalité,  elle  se 
ramollit,  se  nécrose;  il  se  fait  une  énorme  perforation. 

Quelle  est  la  conduite  à  suivre  en  pareil  cas?  Tout  d'abord 
l'ésérine  doit  être  instillée.  Dans  les  cas  ordinaires,  elle 
suffit  à  amener  la  résorption  du  pus,  et  elle  empêche  la  per- 
foration. J'en  ai  cité  plusieur.s  exemples*.  Son  action  peut 
être  aidée  par  une  paracentèse;  si,  malgré  cela,  l'affection 
continue  sa  marche  progressive,  on  a  entre  les  mains  deux 
moyens  héroïques;  l'opération  de  Saemisch,  et  la  cautérisa- 
tion ignée  de  la  cornée. 

Il  est  rare  que  la  maladie  ne  cède  pas  à  l'un  de  ces  deux 
moyens.  Je  ne  cacherai  pas  mes  préférences  pour  la  cautéri- 
sation avec  la  pointe  du  thermocautère  ;  à  laquelle  j'ajoute 
quelques  jours  après  une  iridectomie  qui  remplit  deux  buts; 
elle  est  en  même  temps  antiphlogistique  et  optique.  Je 
pourrai  citer  plusieurs  fails  comme  preuve  de  ce  que 
j'avance;  je  me  contenterai  de  noter  l'observation  suivante  : 

Obs.  III.  —  M.  X...  cultivateur,  faisant  la  moisson,  reçut 

1.  Notes  sur  Vemploi  de  Véiétine  en  thérapeutique  oculaire  {France  médi^ 
cale  et  Goiette  d^ophlalmologie.) 
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• 

dans  rœil  gauche  ua  coup  avec  un  fétu  de  paille  faisant 
partie  d'une  gerbe  de  blé  que  portait  jin  de  ses  ouvriers. 
Dans  le  premier  moment  il  ressentit  une  assez  violente  dou- 
leur, mais  il  se  contenta  de  boucher  Tœil  avec  son  mou- 
choir, et  continua  son  travail.  Il  ne  dormit  pas  de  la  nuit, 
ressentit  des  douleurs  intenses  dans  toute  la  tête,  fût  pris  de 
fièvre,  et  vint  me  consulter  quatre  jours  après  Faccident.    . 

C'était  un  homme  robuste  de  quarante-cinq  ans  ;  mais 
alcoolique.  Il  n'avait  jamais  fait  de  maladies  graves,  sauf  une 
fluxion  de  poitrine,  cinq  ou  six  ans  auparavant,  et  à  la  même 
époque.  Depuis  un  mois,  il  se  sentait  très  fatigué;  il  ne  man- 
geait pas,  et  buvait  beaucoup.  Au  moment  où  je  le  vis,  il 
avait  un  embarras  gastrique  très  prononcé,  mais  qui  ne 
datait  certainement  pas  du  jour  de  la  blessure.  La  peau  était 
chaude;  du  reste,  depuis  son  accident,  il  n'avait  pas  pu 
goûter  un  seul  instant  de  repos. 

11  n'y  avait  pas  de  larmoiement  antérieur;  en  pressant  sur 
la  région  du  sac,  on  ne  faisait  pas  sortir  une  seule  goutte  de 
pus.  L'œil  était  rouge,  douloureux  spontanément  et  à  la 
pression,  l'injection  périkératique  était  très  prononcée,  et 
les  douleurs  périorbitaires  très  vives. 

Une  ulcération  taillée  à  pic  ^t  remplie  de  pus  occupait  le 
centre  de  la  cornée  ;  il  y  avait  aussi  du  pus  dans  la  chambre 
antérieure.  Le  cas  était  grave;  je  ne  le  cachai  pas  au  malade 
et  je  le  prévins  dès  lors  de  la  conduite  que  je  me  proposai 
de  suivre.  J'instillai  d'abord  de  l'ésérine  au  1/200  sans  me 
préoccuper  des  synéchies  qui  pourraient  en  être  la  consé- 
quence, car  d'après  une  formule  que  j'ai  déjà  énoncée  fré- 
quemment €  toutes  les  fois  que  l'affection  de  la  cornée  est 
plus  grave  que  les  synéchies  qui  peuvent  résulter  de  l'emploi 
de  l'ésérine,  je  n'hésite  pas  à  employer  ce  myotique  ».  J'or- 
donnai quatre  sangsues  à  la  tempe,  un  bain  de  pieds  sinapisé 
et  un  purgatif  énergique.  Le  lendemain  il  y  avait  une  amélio- 
ration manifeste,  qui  ne  devait  pas  se  maintenir. 

Soit  que  le  malade  se  fût  cogné  l'œil,  soit  pour  toute  autre 
raison,  trois  jours  après,  l'ulcération  avait  gagné  en  largeur 
et  en  profondeur  ;  l'hypopion  s'était  élevé  dans  la  chambre 
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antérieure,  elles  douleurs  avaient  repris  de  plus  belle.  C'est 
alors  que,  sans  prévenir  le  malade  du  genre  de  cautérisation 
que  j'allais  pratiquer,  je  lui  touchai  le  fond  et  les  bords  de 
l'ulcération  avec  la  pointe  fine  du  thermo-cautère,  que  j'ai 
fait  fabriquer  à  cet  usage.  A  partir  de  ce  moment,  l'ulcération 
non  seulement  ne  s'étendit  plus,  mais  elle  ne  tarda  pas  à  se 
cicatriser  et  peu  à  peu  je  vis  disparaître  le  pus  delà  chambre 
antérieure.  Si,  du  reste,  il  avait  tardé  trop  longtemps  à  se 
résorber;  rien  ne  m'aurait  empêché  de  faire  une  paracen- 
tèse*. 

Un  mois  après  je  pratiquai  une  iridectomie,  el  aujourd'hui 
M.  X...  est  complètement  guéri. 

Les  corps  étrangers  de  la  cornée  se  présentent  à  l'observa- 
tion avec  une  excessive  fréquence.  Il  n'est  pas  de  jour  où  l'on 
n'en  ait  un  ou  plusieurs  à  extraire.  Lorsqu'ils  sont  superfi- 
ciels, la  manœuvre  opératoire  est  des  plus  simples.  On  fixe  le 
globe  de  l'œil  entre  le  pouce  et  l'index,  en  se  servant  de  ces 
mêmes  doigts  pour  relever  la  paupière  supérieure  et  abaisser 
l'inférieure  ;  puis  avec  une  aiguille  à  cataracte  on  fait  bascu- 
ler le  petit  corps  étranger  et  on  le  ramène  sur  la  pointe  de 
Taiguille.  Si  le  corps  est  métallique,  et  surtout  s'il  a  séjourné 
quelques  jours  dans  la  cornée,  il  laisse  autour  de  lui  un 
cercle  de  rouille,  que  l'on  enlève  en  totalité  d'un  second  coup 
d'aiguille  sous  la  forme  d'une  petite  bague.  II  faut  avoir  soin 
denepas  piquer  la  cornée  autour  des  corps  étrangers,  car  ces 
blessures  superficielles  étant  extrêmement  douloureuses,  le 
malade  devient  très  nerveux,  el  il  est  dlfficilede  mener  à  bien 
la  petite  opération  ^ 


1.  Depuis  quo  ce  travail  est  terminé,  j'ai  eu  roccasioa  de  pratiquer  tant  en 
ville  qu'à  ma  clinique,  une  vingtaine  de  fois  la  cautérisation  de  la  cornée 
avec  lo  thermo-cautère,  soit  pour  des  ulcérations  pliagédéniques,  soit  pour  des 
ulcères  torpides,  et  chaque  fois  le  résultat  a  dépassé  mes  espérances.  C'est  un 
moyen  excellent,  et  qui,  grâce  an  chlorhydrate  de  cocaïne,  est  absolument 
indolore. 

2.  Depuis  Tadmirable  découverte  du  chlorhydrate  de  cocaïne  comme  ancs 
thésique  local,  toutes  les  opérations  ^  pratiquer  sur  l'œil,  et  en  particulier  su 
la  cornée,  sont  devenues  d'une  extrême  facilité.  Je  viens  de  publier  dans  1 
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Aussitôt  le  corps  et  ranger  enlevé,  le  patient  est  notablement 
soulagé.  Il  n'accuse  pluscettesensationd'épinequ'il  reportait 
auparavant  et  constamment  à  la  partie  supérieure  du  globe 
oculaire. 

Si  le  traumatisme  est  récent,  quelques  compresses  d'eau 
fraîche  terminent  la  guérison.  Si  au  contraire  le  malade  a 
tardé  trop  longtemps  à  se  faire  soigner,  soit  qu'il  ait  hésité 
à  venir  consulter,  soit  qu'on  l'ait  traité  pour  une  simple  con* 
jonctivite,  ce  qui  arrive  fréquemment,  il  se  fait  un  peu  de 
suppuration  tout  autour  du  corps  étranger;  mais  je.  n'ai 
jamais  vu  ce  dernier  être  éliminé  spontanément.  Au  contraire, 
l'inflammation  cornéenne  s'étend;  l'iris  se  prend  et  les  phé- 
nomènes inflammatoires  peuvent  devenir  très  graves,  et  aller 
jusqu'à  l'irido-cyclite  suppurative  et  amener  des  accidents 
sympathiques  qui  nécessitent  une  prompte  intervention.  Mais 
cette  complicalion  du  corps  étranger  superficiel  est  très  rare. 
Quelques  fois  le  corps  étranger  étant  acéré  peut  traver- 
sera cornée  de  part  en  part,  arriver  jusque  dan^  la  chambre 
antérieure,  et  s'implanter  même  dans  l'iris  et  jusque  dans  le 
cristallin.  11  est  évident  que  dans  ces  cas  l'aiguille  à  cataracte 
ne  suffit  plus. 

Néanmoins  il  faut  débarrasser  le  malade  à  tout  prix  et  le 
plus  rapidement  possible.  Il  est  impossible  de  fjxer  des  règles 
absolues.  Chaque  mode  d'intervention  peut  et  doit  varier  avec 
les  difi'érents  cas  que  l'on  rencontre. 

Deux  observations  que  j'ai  recueillies  cette  année  sont  un 
exemple  de  ce  que  j'avance. 

Obs.  IV.  — Mme  G...  jeune  femme  de  vingt-quatre  ans, 
vient  à  ma  clinique  au  mois  de  mars  dernier.  Elle  souffre 
beaucoup  de  l'œil  droit  depuis  une  huitaine  de  jours.  En 
frappant  avec  un  marteau  sur  un  morceau  de  fer,  elle  croit 
qu'un  éclat  métallique  lui  a  sauté  dans  l'œil.  Mais  on  lui  a 


Journal  de  médecine  de  Paris  (20  décembre  188-i)  le  résumé  d'une  soixan- 
taine d'observations  absolument  concordantes,  et  démontrant  le  parti  que 
peut  tirer  la  chirurgie  oculaire  de  remploi  de  ce  précieux  médicament.  Les 
premiers  échantillons  m*ont  été  gracieusement  fournis  par  M.  Mariani. 
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affirmé  qu'elle  n'y  avait  rien  qu'un  peu  de  conjonctivite,  et 
on  lui  a  donné  un  collyre  métallique  quelconque.  C'est  alors 
que  son  médecin,  M.  le  D'  Guillou  (de  Montlhéry)  qui  ne 
l'avait  pas  vue  jusqu'alors,  me  l'envoie.  Le  globe  de  l'œil  est 
rouge  et  douloureux;  l'iris  contracté.  Il  y  a  de  l'injection 
périkératique  et  une  photophobie  intense.  £n  l'examinant 
à  l'éclairage  latéral,  on  aperçoit  au  centre  même  de  la  pupille 
un  corps  étranger  qui  traverse  la  cornée  de  part  en  part 
et  pénètre  dans  la  chambre  antérieure,  à  une  profondeur  de 
deux  millimètres  environ,  et  sans  faire  la  moindre  saillie  au 
dehors.  L'œil  est  trop  enflammé  pour  qu'on  puisse  faire  le 
jourmêrae  aucune  tentative  opératoire.  Je  prescris  un  collyre 
à  Tatropine,  deux  sangsues  à  la  tempe  droite  et  des  lotions 
d'eau  de  camomille  chaude.  Le  surlendemain,  l'inflammation 
ayant  cédé  et  la  pupille  étant  bien  dilatée;  l'extraction  est 
décidée.  Quel  procédé  employer  ?  La  chose  n'était  point  aisée. 
Introduire  une  aiguille  a  cataracte  ou  un  petit  couteau  lan- 
céolaire  dans  la  chambre  antérieure,  repousser  le  corps 
étranger  d'arrière  en  avant,  et  le  saisir  extérieurement  avec 
des  pinces  fmes,  paraissait  tout  indiqué.  Mais  la  chose  n'était 
pas  sans  danger.  On  risquait  de  blesser  l'iris  ou  la  capsule 
du  crislallin.  A  plus  forte  raison  courait-on  ces  risques  en 
ouvrant  la  cornée,  et  en  introduisant  dans  la  chambre  anté- 
rieure des  pinces  destinées  à  pêcher  le  corps  étranger. 

Néanmoins,  comme  il  fallait  en  finir,  un  de  ces  deux  pro- 
cédés aurait  été  mis  à  exécution,  si  le  moyen  que  je  me 
proposais  d'employer  n'avait  pas  réussi.  Voici  ce  que  je  fis. 
Après  avoir  placé  le  blépharostat,  je  saisis  solidement  la  con- 
jonctive avec  la  pince  à  fixation  et,  à  l'aide  de  la  pointe  d'un 
couteau  de  Grœfle,  je  fis  dans  la  cornée  autour  du  corps 
étranger  une  rigole  circulaire  qui  le  découvrit  et  me  permit 
de  le  saisir  avec  des  petites  pinces  à  griffes.  J'instillai  quel- 
ques gouttes  d'atropine,  j'appliquai  pour  tout  pansement  sur 
l'œil  une  compresse  enduite  de  vaseline,  et  un  carré  flottant. 
Trois  jours  après,  la  malade  était  complètement  guérie.  Le 
traumatisme  opératoire  avait  été  réduit  à  la  plus  grande  sim- 
plicité possible. 
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Obs.  V.  —  Quelques  jours  après  je  recevais  la  visite  d'un 
homme  d'une  trentaine  d'années,  ouvrier  serrurier  qui,  en 
frappaQi  sur  une  enclume,  avait  été  frappé  à  Tceil  gauche 
par  un  éclat  de  fer.  Depuis  trois  jours  que  l'accident  était  ar- 
rivé, il  souffrait  beaucoup  et  ne  dormait  ni  jour  ni  nuit. 
Photophobie  intense,  globe  de  Toeil  très  douloureux  spontané- 
ment et  à  la  pression,  injection  périkératique,  iris  contracté 
et  enflammé.  Â  l'éclairage  latéral  pratiqué  avec  difficulté, 
car  le  malade  souffrait  beaucoup  et  était  très  indocile,  j'a- 
perçus à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cornée,  à  trois 
millimètres  environ  du  limbe  coméo-sclérotical,  un  corps 
métallique  ne  faisant  nulle  saillie  au  dehors,  traversant  de 
part  en  part  la  chambre  antérieure,  et  s'implantant  dans  le 
tissu  de  l'iris.  Il  y  avait  des  réserves  à  faire  au  point  de  vue 
de  la  formation  d'une  cataracte  traumatique.  L'instillation  de 
quelques  gouttes  d'atropine  dilata  difficilement  la  pupille  et 
permit  de  s'assurer  de  l'intégrité  actuelle  du  cristallin,  tout  au 
moins  en  dehors  de  la  zone  blessée.  Il  est  bon  de  faire  remarquer 
en  passant  que  Ton  peut  avoir  une  déchirure  étroite  de  la 
capsule,  avec  opacification  limitée  du  cristallin,  sans  partici- 
pation au  traumatisme  du  reste  de  la  lentille.  Quoi  qu'il  en  fût, 
il  fallait  au  plus  tôt  débarrasser  l'œil  de  cette  épine  fort  dange- 
reuse. La  procédé  noté  dans  l'observation  précédente  n'avait 
plus  la  même  raison  d'être  appliqué.  L'iris  avait  été  blessé, 
à  mon  avis  il  valait  mieux  en  retrancher  un  petit  lambeau, 
ce  qui  devait  faciliter  l'extraction  du  corps  étranger,  et  pré- 
venir les  accidents  inflammatoires  possibles  dans  l'avenir.  Je 
fis  à  la  cornée  une  incision  passant  immédiatement  au-dessus 
du  corps  étranger,  que  je  saisis  avec  une  pince  à  iridectomie. 
L'iris  vint  faire  légèrement  hernie  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  je  l'excisai  avec  les  pinces-ciseaux.  Quelques  jours  après, 
le  malade  était  complètement  guéri  et  avait  une  excellente 
vision.  Le  cristallin  n'avait  pas  été  touché. 

Quelquefois  le  corps  étranger  très  acéré  et  tranchant 
(fragment  de  capsule  par  exemple)  traverse  la  cornée  de  part 
en  part,  et  ayant  épuisé  toute  son  action,  tombe  dans  la  cham- 
bre antérieure,  sans  léser  l'iris  ni  le  cristallin.  Dans  ce  cas, 
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il  n*y  a  réellement  qu'une  chose  à  faire,  c'est  de  l'extraire  les 
plus  tôt  possible,  sous  peine  de  voir  éclater  des  accidents 
très  graves.  J'ai  pourtant  en  ce  moment  sous  les  yeux  un 
malade  qui  présente  un  exemple  très  curieux  de  traumatisme 
et  de  tolérance  excessive  de  Tœil. 

Obs.  VI.  —  X...  ouvrier  armurier  vient  me  consulter 
il  y  a  environ  un  an.  Il  dit  avoir  reçu  un  coup  d'air  en  chemin 
de  fer  trois  ou  quatre  jours  auparavant.  Il  souffre  peu,  mais 
comme  cet  œil  a  été  blessé,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  il 
préfère  demander  un  avis.  En  effet,  le  globe  de  l'œil  est  légè- 
rement injecté,  sensible  à  la  pression.  Le  malade  accuse  un 
peu  de  photophobie,  et  quelques  douleurs  périorbitaires 
très  légères.  A  l'éclairage  latéral,  on  est  frappé  d'abord  par 
l'existence  de  deux  pupilles  superposées  :  la  pupille  normale 
occupant  parfaitement  sa  place  habituelle,  et  ayant  conservé 
toutes  ses  propriétés  contractiles  et  une  seconde  pupille  située 
au-dessous  de  la  première,  et  faite  comme  à  l'emporte-pièce. 
Tapissant  le  fond  de  la  seconde  pupille,  on  voit  nettement  une 
opacification  cristallinienne  limitée  et  n'occupant  pas  toute 
rétendue  de  l'ouverture  indienne  artificielle.  Quant  à  la  pu- 
pille normale,  elle  ne  présente  ni  opacification,  ni  exsudation, 
de  sorte  que  le  miroir  ophthalmoscopique  permet  d'éclairer 
parfaitement  l'œil  dont  tout  les  milieux  ont  conservé  une 
transparence  parfaite.  Au-devant  et  en  dehors  de  la  pupille 
créée  par  le  traumatisme,  on  aperçoit  un  corps  étranger  de 
coloration  jaunâtre  et  de  forme  presque  régulièrement  qua- 
drangulaire,  qui  n'est  autre  qu'un  éclat  de  capsule  que  X. . .  a 
reçu  une  vingtaine  d'années  au])aravant  dans  son  œil  gauche, 
et  qui  depuis  cette  époque  ne  l'avait  jamais  fait  souffrir. 
C'est  la  première  fois  que  cet  œil  le  préoccupe  un  peu.  L'a- 
cuité visuelle  n'avait  pas  baissé  ;  malgré  la  phlegmasie  in- 
dienne légère  actuelle,  elle  était  presque  normale.  Il  fallait 
aller  au  plus  pressé,  et  combattre  immédiatement  l'iritis. 
Atropine,  sangsues  à  la  tempe,  compresses  chaudes,  dériva- 
tifs intestinaux,  etc..  Le  malade  se  sentit  de  suite  tellement 
soulagé,  qu'il  resta  huit  jours  sans  revenir  me  voir.  Il  ne 
souffrait  plus. 
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Je  le  prévins  alors  du  danger  que  le  corps  étranger  faisait 
courir  à  son  œil,  et  les  accidents  sympathiques  suraigus  qui 
pourraient  éclater  d'un  moment  à  Tautre.  Je  l'engageai  à  se 
faire  débarrasserde  cet  éclat  de  capsule  qui  à  un  moment  donné 
aurait  pu  nécessiter  une  intervention  rapide.  Mais  il  ne  voulut 
se  soumettre  à  aucune  opération.  Depuis  cette  époque  il 
vient  se  montrer  à  peu  près  tous  les  mois,  et  son  œil  continue 
à  ne  pas  le  faire  souffrir. 

C'est  là  un  exemple  de  tolérance  bien  rare,  et  comme  il 
n'en  existe  pas  beaucoup  dans  la  science  ophthalmologique. 
II  ne  faudrait  pas  s'appuyer  sur  un  cas  semblable  pour  rester 
les  bras  croisés  devant  un  corps  étranger  ayant  pénétré  dans 
l'œil.  En  dehors  des  accidents  limités  à  l'œil  blessé,  il  faut 
toujours  avoir  présent  à  l'esprit  la  connexion  qui  existe  entre 
les  deux  organes,  et  savoir  prévenir  desaccidents  qui  présen- 
tent cette  particularité  d'éclater  souvent  comme  un  coup 
de  foudre,  et  au  moment  où  l'on  s'y  attend  le  moins. 

Lorsque  la  cornée  a  été  perforée,  presque  toujours  il  y  a 
hernie  de  l'iris.  Dans  ce  cas,  à  mon  avis,  il  n'y  a  pas  deux 
conduites  à  suivre.  Il  faut  tout  d'abord  exciser  la  partie 
herniée,  et  instiller  quelques  gouttes  d'un  collyre  à  l'ésérine, 
afin  d'éviter  une  cicatrice  staphylomateuse.  Quelques  jours 
après,  lorsque  la  plaie  cornéenne  est  bien  cicatrisée,  il  n'y  a 
pas  d'inconvénient  à  remplacer  Tcsérine  par  l'atropine,  afin 
d'éviter  Tiritis  qui  pourrait  surgir  comme  complication  du 
traumatisme. 

Cette  manière  de  faire  m'a  complètement  réussi  dans  les 
cas  nombreux  que  j'ai  eu  l'occasion  de  voira  ma  clinique 
depuis  six  ans.  Dans  le  cas  de  perforation  avec  hernie  de 
l'iris,  le  malade,  étant  guéri  de  sa  blessure,  doit  quelque 
temps  après,  et  dans  tous  les  cas  subir  une  seconde  opération  ; 
ce  n'est  qu'une  question  de  répit  plus. ou  moins  long  à  accor- 
der au  patient.  Lorsque  la  perforation  a  été  centrale,  la  pu- 
pille entraînée  à  travers  l'ouverture  cornéenne  n'existe  plus. 
Il  y  a  donc  lieu;  tous  phénomènes  inflammatoires  ayant  dis- 
paru, de  pratiquer  une  pupille  optique  destinée  à  rendre  à 
l'œil  blessé  tout  ou  partie  de  sa  vision  et  agissant  ainsi,  on 
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alteint  un  double  but,  d'abord  de  rendre  la  vue  au  malade  et 
ensuite  de  pratiquer  une  opération  essentiellement  antiphlo- 
gistique  et  indispensable.  Si  au  contraire  la  perforation  est 
plus  ou  moins  périphérique^  la  pupille  est  simplement  dé- 
formée et  n'empêche  pas  les  rayons  lumineux  de  passer.  Ici 
rop.éralion  antiphogistique  est  tout  aussi  indiquée,  mais  elle 
est  beaucoup  plus  difficile  à  faire  accepter  au  patient,  qui  n'en 
voit  pas  la  nécessité,  car  il  ne  souffre  pas,  et  il  est  malaisé  de 
lui  faire  comprendre  les  accidents  que  peut  entraîner  l'adhé- 
rence de  l'iris  à  la  cornée. 

Tout  leucôme  adhérent  est  une  menace  constante.  —  L'iris 
est  peut-être,  de  tous  les  muscles  de  l'économie,  celui  qui  se 
contracte  le  plus  souvent.  Aussi  peut-on  juger  des  tiraille- 
ments incessants  exercés  sur  les  attaches  de  l'iris,  et,  par 
leur  intermédiaire,  sur  la  région  ciliaire.  Aussi  les  iridocy- 
clitcs  graves  ne  sont-elles  pas  rares  dans  ces  conditions. 
Lorsque,  à  la  suite  d'un  traumatisme,  on  a  affaire  à  un  encla- 
vement de  l'iris,  le  mieux  est  de  proposer  au  patient  de  lui 
pratiquer  une  iridectomie  .  S'il  s'y  refuse,  on  le  prévient  des 
inconvénients  graves  qui  pourraient  en  résulter,  et  on  lui 
recommande  bien  de  tenir  compte  de  la  plus  petite  inflam- 
mation qui  pourrait  survenir  dans  son  œil  blessé.  Il  est  des 
cas,  rares  il  est  vrai,  où  la  synéchotomie  peut  remplacer 
l'irideclomie,  lorsque  l'adhérence  iridocornéenne  est  pédi- 
culée.  Voici  le  procédé  que  je  préfère  et  que  j'ai  encore 
employé  tout  récemment. 

Obs.  VU.  —  Mlle  H...  âgée  de  dix-huit  ans  avait  été  blessée  à 
l'œil  gauche  par  une  pointe  de  ciseaux  à  l'âge  de  quatre  ans. 
La  perforation  s'était  faite  en  bas  et  en  dehors  de  la  pupille, 
qui  était  déformée  et  allongée  dans  la  direction  de  la  cica- 
trice cornéenne.  Depuis  quelques  temps  Mlle  H.,,  souffre  de 
son  œil  qui  rougit  de  temps  en  temps,  en  même  temps  que 
la  vision  semble  baisser  à  chaque  poussée  inflammatoire.  A 
l'éclairage  latéral,  on  aperçoit  distinctement  un  lambeau 
iridien  enclavé  dans  la  plaie  cornéenne  et  réuni  à  l'iris  par 
un  pédicule  qui  paraît  des  plus  faciles  à  sectionner.  A  l'aide 
d'un  couteau  de  Graîfe,  instrument  préférable  à  tous  les 
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synéchotomes  possibles,  je  pratique  une  ponction  dans  la 
cornée  un  peu  en  dehors  et  au-dessus  du  pédicule  iridien, 
puis,  faisant  exécuter  un  mouvement  de  bascule  à  mon  cou- 
teau, je  sectionne  le  pédicule  d'un  seul  coup,  et  Tinstrument 
est  retiré  ;  la  pupille  reprend  sa  forme  normale,  à  part  une 
petite  encoche  à  l'endroit  de  la  section  du  pédicule.  Il  n'y  a 
pas  la  moindre  réaction  inflammatoire  et,  depuis  ce  jour  Jà, 
Mlle  H...  n'a  plus  souffert  de  son  œil. 

Lorsque  l'adhérence  de  l'iris  à  la  cornée  se  fait,  non  plus 
par  un  pédicule,  mais  suivant  une  surface  plus  ou  moins 
large,  toute  tentative  de  synéchotomie  me  parait  inutile  et 
même  dangereuse.  On  risque  de  provoquer  une  hémorragie 
dans  la  chambre  intérieure,  de  détacher  l'iris  de  ses  adhé- 
rences périphériques  (iridodyalise) ,  de  blesser  le  cris- 
tallin, etc.  Uiridectomie,  opération  relativement  facile, 
est  tout  indiquée,  car  il  est  parfaitement  démontré  par  les 
faits  que,  pour  combattre  les  fâcheux  effets  d'une  adhérence 
irienne,  il  n'est  pas  indispensable  de  détacher  V adhérence  à 
son  point  d'implantation,  mais  il  suffit  de  libérer  Viris,  en 
un  point  quelconque  de  sa  circonférence. 

Obs.  VIII.  —  Mlle  G...  de  Versailles,  âgée  de  huit  ans,  en 
courant  dans  un  jardin,  glisse  et  tombe  sur  une  branche 
d'arbre  qui  la  blesse  à  l'œil  gauche.  Plaie  transversale  de  la 
cornée,  produite  comme  avec  un  instrument  tranchant. 
Hernie  de  l'iris,  excision,  instillations  d'ésérine,  etc..  Gué- 
rison  en  un  mois,  avec  obstruction  pupillaire  totale.  Conser- 
vation de  la  perception  lumineuse;  une  bougie  promenée 
devant  l'œil  blessé  est  aperçue  également  dans  toutes  les 
directions.  Pupille  optique  artificielle.  Récupération  absolue 
et  intégrale  de  la  vision. 
Depuis  cinq  ans  laguérison  ne  s'est  pas  démentie. 
Obs.  IX.  —  M.  B...  cultivateur  des  environs  de  Paris, 
avait  été  blessé  quinze  ans  auparavant  par  la  pointe  d'un 
couteau  qu'il  tenait  à  la  main,  et  sur  lequel  il  s'était  penché 
avec  violence. 

Il  en  était  résulté  un  leucôme  adhérent  à  la  partie  inféro- 
tinerne  de  la  pupille  déformée  et  tiraillée  par  la  cicatrice 
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cornéenne.  Depuis  cette  époque  (1865)  il  n'avait  pas  du  tout 
souffert  de  son  œil  ;  la  vision  eût  été  parfaite,  sans  un  léger 
degré  d'astigmatisme  amené  parla  déformation  de  la  cornée. 
En  4879,  sa  petite  fille  ayant  mal  aux  yeux,  il  me  l'amena  lui- 
même.  Je  constatai  l'existence  du  leucôme  adhérent,  et  je 
lui  recommandai  de  ne  pas  hésiter  à  se  faire  pratiquer  immé- 
diatement une  iridectomie,  si  son  œil  lui  faisait  mal,  ce  qui 
pourrait  arriver,  au  moment  où  il  s'y  attendrait  le  moins. 

M.  B...  rit  de  mes  appréhensions.  Deux  ans  se  passèrent, 
lorsqu'un  jour  il  arriva  à  ma  consultation  souffrant  énormé- 
ment de  l'œil  blessé,  qui  était  devenu  très  dur,  la  pupille 
était  dilatée,  et  les  milieux  troubles.  Je  me  trouvais  en  pré- 
sence d'une  attaque  de  glaucome  aigu,  certainement  provo- 
quée parles  tiraillements  de  l'iris  dans  la  cornée. 

Je  pratiquai  immédiatement  une  iridectomie.  M.  B... 
guérit  rapidement,  la  vision  redevint  ce  qu'elle  était  avant  la 
poussée  glaucomateuse,  et,  depuis  celte  époque,  la  guérison 
s'est  maintenue. 

Ces  observations  pourraient    évidemment   se  multiplier 

étant  donnée  la  fréquence  des  leucômes  adhérents,  et  la  non 

.  moins  grande  fréquence  des  accidents  consécutifs.  En  citant 

tous  les  faits  que  j'ai  pu  observer,  je  m'exposerais  à  des 

redites  inutiles  et  fatigantes  pour  le  lecteur. 

J'arrive  maintenant  aux  perforations  dans  lesquelles  la 
sclérotique  est  intéressée  en  même  temps  que  la  cornée,  et  où, 
par  conséquent,  la  région  cihaire  participe  au  traumatisme. 

Ici  le  pronostic  est  absolument  différent  :  autant  les  plaies 
de  la  cornée,  même  avec  hernie  assez  considérable  de  l'iris, 
guérissent  en  général  facilement,  lorsqu'elles  sont  bien  soi- 
gnées, autant,  au  contraire,  les  plaies  de  la  région  ciliaire 
sont  graves,  et  nécessitent  presque  toujours,  tôt  ou  tard, 
rénucléation  comme  je  le  faisais  obsei^er  au  début  de  ce  tra- 
vail. 

Je  citerai  deux  faits  ou  des  traumatismes,  au  premier 
abord  extrêmement  graves,  ont  admirablement  guéri,  parce 
que  la  région  ciliaire  était  restée  en  dehors  de  Faction  du 
traumatisme;  et  deux  autres  au  contraire  qui  ont  entraîné  ^ 
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leur  suite  la  perte  de  l'œil  malade  et  des  menaces  d  accidents 
sympathiques,  parce  que  la  plaie  avait  touché  à  la  région 
ciliaire. 

Obs.  X.  —  M.  G...  cultivateur  était  occupé  à  sertir  des  car- 
touches, lorsque  tout  à  coup  le  tube  en  bois  dur  dans  laquelle 
était  maintenue  la  cartouche  fit  explosion,  se  brisa  en  plu- 
sieurs fragments,  dont  l'un  d'eux  atteignit  Toeii  gauche.  La 
main  droite  fût  du  même  coup  fortement  endommagée.  Appelé 
en  toute  hâle  par  dépèche,  j'arrivai  auprès  du  malade  à 
neuf  heures  du  soir.  L'accident  était  arrivé  à  trois  heures  de 
l'après-midi. 

Écartant  avec  précaution  les  paupières,  je  constatai  l'exis- 
tence d'une  plaie  transversale  de  la  cornée,  passant  par 
l'équateur  du  globe,  mais  s'arrètant  des  deux  côtés  à  Vunion 
delà  cornée  et  de  la  sclérotique.  Il  y  avait  une  forte  hernie  de 
l'iris,  et  un  chémosis  séro-sanguin  déjà  considérable.  Je  ne 
parle  pas  des  deux  plaies  de  la  paupière,  qui,  du  reste, 
quelques  jours  après,  étaient  complètement  cicatrisées. 

La  certiiude  de  l'intégrité  do  la  région  ciliaire  éclaircissait 
déjà  le  pronostic,  fort  sombre  néanmoins.  Autour  de  moi  la 
question  de  l'énucléation  immédiate  était  agitée.  Je  calmai 
cette  ardeur  opératoire,  tout  en  faisant  les  plus  grandes 
réserves  au  sujet  de  la  conservation  de  l'organe  et  surtout 
de  ses  propriétés  fonctionnelles.  Sans  compter  le  décollement 
de  la  rétine  possible  après  un  choc  aussi  violent,  cent  autres 
complications  pouvaient  surgir  d'un  moment  à  l'autre.  Je 
prescrivis  pour  la  nuit  une  potion  calmante,  quatre  sangsues 
à  la  tempe,  un  collyre  à  Yésérine  et  des  applications  locales 
chaudes.  —  Le  lendemain  matin,  je  fis  l'excision  de  la  portion 
d'iris  herniée,  je  fendis  le  chémosis  dans  toute  sa  longueur, 
et  j'obtins  immédiatement  une  détente.  J'eus  aussi  la  satis- 
faction de  constater  à  l'aide  d'une  bougie  promenée  dans  le 
champs  visuel,  que  la  rétine  n'était  pas  décollée.  Tous  les 
jours,  le  malade  alla  de  mieux  en  mieux  et  un  mois  après 
l'accident,  jour  pour  jour,  je  pratiquai  une  pupille  optique  à 
travers  laquelle  M.  G...  voit  parfaitement  bien.  J'attribue  le 
bon  résultat  obtenu  d'abord  à  l'intégrité  de  la  région  cilaire, 
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puis  àVexcision  delahernie-iridienne,  du  cbémosis,  et  à  rem- 
ploi de  résérîne  qui,  pour  moi,  a  empêché  les  accidents 
inQammatoires  du  côlé  de  la  cornée,  et  la  cicatrice  staphylo- 
mateuse, 

Ofis.  XI...  —  M.  B...  employé  chez  un  limonadier  des 
environs  de  Paris,  bouchait  des  bouteilles  d'eaux  gazeuses, 
lorsque  tout  d'un  coup  la  bouteille  qu'il  tenait  à  la  main  Gt 
explosion,  et  un  fragment  de  verre  le  frappa  à  l'œil  gauche. 
On  me  l'amena  immédiatement  et  je  constatai  l'existence 
d'une  plaie  occupant  la  partie  supérieure  et  externe  de  la 
cornée,  avec  forte  hernie  de  l'iris,  et  intégrité  de  la  région 
ciliaire. 

La  pupille  était  attirée  du  côté  de  la  blessure,  mais  elle 
n'était  pas  complètement  obstruée  comme  dans  le  cas  précé- 
dent. Instillation  d'ésérine,  sangsues  derrière  l'oreille  gauche, 
lotions  chaudes.  Le  lendemain,  excision  de  la  hernie  de  l'iris. 
Gttérison  très  rapide  avec  conservation  de  la  vision. 

Dans  les  deux  cas  le  traumatisme  avait  été  très  violent.  Mais 
la  guérison  s'en  était  suivie,  parce  que  la  perforation  n'avait 
pas  dépassé  le  limbe  corné o-sclérotical.  Voici,  au  contraire 
deux  faits  où  le  traumatisme,  peut-être  moins  violent,  s'est 
terminé  par  la  perte  de  Torgane,  parce  que  la  région  ciliaire 
avail  été  intéressée. 

Obs.  XII.  —  M.  F...  marchand  de  vins  se  trouvait  à  la  porte 
de  sa  maison,  leva  les  yeux  pour  regarder  un  ouvrier  qui 
réparait  un  bec  de  gaz  situé  au-dessus  de  la  porte.  Un  mor- 
ceau de  verre  se  détacha  du  bec  de  gaz  et  lui  tomba  sur  l'œil 
gauche. 

Il  sentit  une  très  violente  douleur,  rentra  précipitamment 
chez  lui,  et  fit  mander  son  médecin,  le  D'  Pélaprat,  qui 
de  son  côté  me  pria  de  lui  donner  mon  avis  sur  cet  accident. 
Je  constatai  l'existence  d'une  plaie  verticale  commençant 
au-dessous  du  diamètre  horizontal,  et  entamant  la  scéléro- 
tique  dans  une  étendue  de  8  à  4  millimètres.  Ëpanchement 
de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  avec  ecchymose  sous- 
conjonctivale,  très  étendue.  Par  la  plaie  béante  on  apercevait 
le  corps  vitré  qui  ne  demandait  qu'à  sortir.  Ésérine,  sangsues, 
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purgatifs,  et  dans  ce  cas,  par  exception,  bandeau  compres- 
sif  pour  empêcher  l'œil  de  se  vider. 

Le  pronostic  fut  très  réservé,  non  seulement  pour  le  pré- 
sent, mais  encore  pour  l'avenir. 

Non  seulement  il  pouvait  ne  pas  recouvrer  la  vision  de  cet 
œil,  ce  qui  était  plus  que  probable,  à  cause  du  décollement 
de  la  rétine  actuel  ou  futur  y  mais  encore  serait-on  probable- 
ment obligé  de  pratiquer  Ténucléation,  en  vue  des  accidents 
sympathiques.  L'avenir  vérifia  en  tous  points  le  pronostic 
porté  au  moment  même  de  l'accident.  La  plaie  cornéo-sclé- 
roticale  guérit  parfaitement.  Mais  par  rétraction  elle  amena 
un  décollement  de  la  rétine,  et  trois  mois  après  le  malade 
revenait  me  voir  avec  des  douleurs  violentes  du  côté  blessé. 
Je  proposai  l'énucléation.  Depuis  ce  jour  je  ne  l'ai  plus  revu. 

Je  mets  en  fait  que,  si  la  région  cil  iaire  n'avait  pas  ététou* 
chée,  il  aurait  guéri  comme  les  deux  précédents. 

Obs.  XIII.  —  Un  enfant  de  deux  ans  tombe  sur  un  coque- 
tier qui  se  brise,  et  se  fait  une  plaie  transversale  de  la  région 
ciliaire  à  l'œil  droit,  sans  que  la  cornée  soit  intéressée.  L'iris 
est  attiré  dans  la  plaie,  la  pupille  est  déformée.  Ésérine. 
Malgré  la  conservation  de  la  vision  et  l'absence  de  toute  réac- 
tion inflammatoire,  un  pronostic  défavorable  est  porté. 

En  effet  après  deux  années  passées  sans  nuages,  il  se  fait 
tout  à  coup  une  poussée  d'iridocyclile  suppurative  avec  acci- 
dents glaucomateux. 

Pour  donner  satisfaction  à  la  famille, .  qui  redoute  l'énu- 
cléation, une  iridectomie  est  pratiquée,  mais  sans  résultats. 
L'énucléation  devient  urgente,  et  est  pratiquée  avec  succès. 

Lorsque  le  corps  vulnérant  a  traversé  la  cornée  de  part  en 
part  (pointes  de  ciseaux,  de  compas,  couteau,  etc. . .)  la  chambre 
antérieure  se  vide,  et  la  cristalloïde  antérieure  est  blessée  : 
la  cataracte  traumatique  est  alors  constituée.  Il  est  rare, 
comme  nous  le  faisions  observer  plus  haut,  que  la  déchirure 
de  la  capsule  soit  assez  petite  pour  que  les  masses  corticales 
ne  viennent  pas  se  mettre  en  contact  avec  l'humeur  aqueuse, 
et  que  la  petite  plaie  capsulaire  se  cicatrise  isolément.  Le 
plus  souvent,  les  masses  corticales  se  gonflent  rapidement  et 


CONSIDÉRATIONS  SUR    LES  TRAUMATISMES  OCULAIRES.         23 

le  cristalliû  se  prend  dans  toute  son  étendue.  La  conduite  à 
suivre  est  un  peu  différente  chez  V enfant  et  chez  V adulte.  Chez 
l'enfant,  il  n'y  a  pas  de  noyau  ;  la  substance  corticale  cons- 
titue presque  toute  la  masse  cristallinienne.  Aussi  l'humeur 
aqueuse  se  reforme  rapidement;  les  masses  corticales  gon- 
flent, remplissent  la  chambre  antérieure,  et  peuvent  même 
devenir  assez  volumineuses,  pour  amener  une  augmentation 
de  la  pression  intra-oculaire  et  des  accidents  glaucomateux; 
ceux-ci  mêmes,  dans  nombre  de  cas,  seraient  plus  rapides  si 
la  sclérotique  de  l'enfant  n'était  pas  plus  extensible  que  celle 
de  l'adulte.  Une  simple  ponction,  rendue  urgente  par  Taug- 
roentatioD  de  la  pression  intra-oculaire,  suffit  pour  vider  les 
masses  corticales  qui  remplissent  la  chambre  antérieure,  et 
souvent  le  reste  du  cristallin  disparaît  par  résorption. 

D'autres  fois,  au  contraire,  la  cataracte  traumatique  suit 
chez  l'enfant  la  même  évolution  que  chez  l'adulte.  Le  cristallin 
se  prend  dans  sa  totalité;  et  la  même  conduite  est  suivie  chez 
Vm  et  chez  l'autre. 

D'abord,  sauf  dans  les  cas  urgents  cités  plus  haut,  et  ils  se 
présentent  aussi  chez  l'adulte,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d'opérer 
une  cataracte  traumatique. 

L'œil  blessé  supporte  beaucoup  moins  le  grand  trauma- 
lisme  opératoire  de  l'extraction  cristallinienne  que  l'œil  sain. 
Il  fout  laisser  l'organe  se  remettre  du  choc  qu'il  a  subi,  et 
n'opérer  que  si  l'on  est  bien  sûr  de  l'intégrité  des  membranes 
profondes. 

Lorsque  l'œil  opposé  est  absolument  sain,  faut-il  opérer? 
A  mon  avis  certainement. 

D'abord,  comme  presque  toujours,  il  y  a  en  même  temps 
hernie  de  l'iris,  d'après  les  principes  posés  plus  haut,  il  est 
nécessaire  de  pratiquer  une  iridectomie.  Or,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  à  pratiquer  en  même  temps  l'extraction  du  cris- 
tallin cataracte. 

Le  plus  souvent,  le  malade  la  réclame  lui-même. 

La  tache  blanche  qu'il  a  dans  l'œil  le  tourmente,  et  l'em- 
pêche quelquefois  de  trouver  une  situation,  etc..  et  puis,  il 
peut  arriver  un  accident  du  coté  opposé.  Et  alors  le  malheu- 
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reux  sera  complètement  aveugle,  tandis  que,  s'il  a  été  opéré 
avec  succès  de  sa  cataracte  traumatique!...  En  ce  qui  con- 
cerne la  cataracte  traumatique,  il  est  impossible  de  poser  des 
règles  précises.  [1  faut  que  l'œil  ne  présente  aucune  trace 
d'inflammation,  qu'il  ne  soit  douloureux  ni  spontanément, 
ni  à  la  pression,  et  surtout  que  la  perception  lumineuse  soit 
bonne,  et  dans  toutes  les  directions  du  champ  visuel. 

Si  Ton  a  quelques  craintes,  il  vaut  mieux  opérer  en  deux 
temps,  pratiquer  d'abord  l'iridectomie,  et  ne  procéder  à 
Textraction  que  quinze  jours  ou  trois  semaines  après. 

Quelquefois  le  corps  étranger,  cause  de  la  cataracte,  reste 
enclavé  dans  le  cristallin.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  tarder, 
car  par  son  propre  poids,  il  pourrait  venir  irriter  la  région 
ciliaire,  et  occasionner  une  explosion  glaucomateuse  ou 
sympathique. 

Voici  trois  exemples  de  cataractes  traumaliques  où  la 
conduite  du  chirurgien  à  varié  avec  chacune  d'elles  : 

Obs.  XIV.  —  Le  jeune  B...  de  Linas  m'est  adressé  par  mon 
excellent  confrère  et  ami,  le  docteur  Guillou.  En  frappant  sur 
un  clou  avec  un  marteau,  il  l'a  brisé  en  deux  morceaux,  et  la 
tête  du  clou  est  venue  le  frapper  à  l'œil  gauche. 

Il  arrive  à  ma  clinique  trois  au  quatre  jours  après  l'acci- 
dent. Le  docteur  Guillou  lui  avait  immédiatement  fait  instiller 
de  l'atropine.  Quand  je  le  vois,  la  pupille  est  largement  dilatée, 
le  cristallin  complètement  cataracte.  Quelques  masses  cor- 
ticales, gonflées,  occupent  la  moitié  inférieure  de  la  chambre 
antérieure. 

Il  n'y  a  pas  de  hernie  de  l'iris,  et  ce  n'est  qu'à  l'éclairage 
latéral  que  l'on  aperçoit  une  plaie  transversale  de  la  cornée 
déjà  cicatrisée.  L'œil  n'est  pas  tendu,  il  est  seulement  un  peu 
douloureux  à  la  pression.  Craignant  que  le  gonflement  des 
masses  corticales  n'amenât  une  augmentation  de  la  pression 
intra-oculaire,  j'écrivis  au  docteur  Guillou,  le  prévenant  de 
ce  qui  pouvait  arriver,  et  lui  donnant  un  rendez-vous  pour 
l'extraction  immédiate  du  cristallin,  si  le  petit  malade  se  plai- 
gnait de  vives  douleurs  et  surtout  si  l'œil  se  tendait.  Trois 
jours  après,  je  recevais  une  dépèche  m'appelant  en  toute  hâte. 
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Les  masses  corticales  remplissaient  la  chambrei  antérieure. 
Il  n'y  avait  pas  à  hésiter.  Avec  un  couteau  de  Grœfe,  je  taillai 
un  lambeau  inférieur  un  peu  plus  petit  que  pour  l'extraction 
de  la  cataracte  sénile.  Les  masses  corticales  se  précipitèrent 
avec  un  petit  lambeau  d'iris  que  je  sectionnai. 

J'obtins  ainsi  la  pupille  classique  en  trou  de  serrure,  et  le 
petit  malade  guérit  sans  accident.  Avec  un  verre  convexe 
approprié,  il  a  de  cet  œil  une  acuité  parfaite,  S.  =  1. 

Obs.  X\.  —  Un  enfant  de  trois  ans  m'est  amené  par  son 
père  à  ma  clinique.  La  veille,  tenant  à  la  main  un  couteau 
pointu,  il  s'était  penché  dessus  et  s'était  fait  une  perforation 
de  la  cornée  avec  hernie  de  l'iris.  Le  cristallin  était  déjà  opa- 
cifié, mais  les  masses  corticales  n'avaient  pas  fait  irruption 
dans  la  chambre  antérieure.  Je  sectionnai  immédiatement 
la  hernie  indienne  et  fis  instiller  de  l'atropine.  Depuis  celle 
époque  cet  enfant  n'a  pas  souffert,  et  comme  il  n'y  a  actuelle- 
ment aucune  indication  pour  opérer,  j'attendrai,  et  il  est 
probable  que  les  parents  viendront  d'eux-mêmes  me  deman- 
der d'enlever  à  leur  enfant  la  tache  qu'il  a  dans  l'œil  et  qui 
l'empêche  de  voir.  Je  les  ai  prévenus  qu'étant  donné  l'encla- 
vement de  l'iris,  il  pourrait  se  déclarer  d'un  jour  à  l'autre  des 
accidents  inflammatoires,  et  que,  dans  ce  cas,  il  faudrait  opérer 
immédiatement. 

Obs.  XVI.  M.  L...,  cantonnier,  cinquante  ans,  cassant  des 
railloux  sur  la  grand  route,  reçoit  un  éclat  de  pierre  sur 
l'œil  droit.  Je  le  voisle  surlendemain  de  l'accident.  Jeconstate 
d'abord  l'existence  d'une  plaie  perforante  de  la  cornée,  avec 
liemie  de  l'iris,  et  d'une  cataracte  traumatique:  puis,  exa- 
minant avec  soin  à  l'éclairage  latéral,  je  ne  suis  pas  peu 
étonné  de  voir,  caché  en  partie  par  les  masses  corticales 
antérieures  gonflées,  le  corps  du  délit  dans  l'épaisseur  même 
du  cristallin.  J'excisai  immédiatement  la  portion  d'iris 
herniéc,  j'instillai  éa  l'atropine,  je  fis  mettre  des  sangsues  à 
la  tempe,  et  ordonnai  des  applications  constantes  d'eau 
fraîche,  destinées  à  empêcher  une  réaction  inflammatoire 
^ive.  La  présence  du  corps  étranger  dans  le  cristallin  indi- 
quait à  mon  avis,  une  inlervention  rapide.  Il  y  avait  à 
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craindre  sa  migration,  et  l'apparition  d'accidents  beaucoup 
plus  graves. 

Par  son  propre  poids,  il  pouvait  aussi  tirailler  la  zonule 
et  luxer  le  cristallin  dans  la  région  ciliaire.  Tout  se  passa  à  la 
satisfaction  générale.  11  n'y  eut  pas  d'inflammation,  et  huit 
joursaprèSy  je  constatai  que  la  perception  lumineuse  était 
bonne. 

Dans  lecas  actuel,  même  sans  conservation  delà  perception 
lumineuse,  l'intervention  était  indiquée  à  cause  de  la  présence 
du  corps  étranger.  Je  pris  jour  avec  mon  excellent  ami,  le 
D'Gonor,  et  je  me  mis  en  devoir  d'opérer  comme  si  j'avais  af- 
faire à  une  cataracte  sénile ordinaire,  l'âge  du  sujet  indiquant 
la  présence  d'un  noyau  dur  et  nécessitant  l'incision  d'un 
lambeau  cornéen  suffisant.  L'incision  cornéenne  faite,  j'intro* 
duisis  avec  beaucoup  de  précaution  dans  la  chambre  anté- 
rieure des  pinces  tines  à  iridectomie,  et  je  saisis  le  morceau 
de  pierre  qui  avait  réellement  des  dimensions  très  considé* 
râbles.  Puis,  le  corps  étranger  extrait  par  de  douces  pressions, 
je  fis  sortir  le  noyau  cristallinien. 

Quelques  jours  après  X...  était  parfaitement  guéri.  Ceci  se 
passait  il  y  a  cinq  ans.  J'eus  l'occasion  de  revoir,  par  hasard, 
mon  patient  dans  le  courant  de  cette  année.  Il  jouit  d'une 
excellente  vision,  et  depuis  cette  époque  n'a  jamais  souffert 
un  seul  instant. 

Les  luxations  traumatiques  du  cristallin  se  rencontrent 
assez  fréquemment.  Deux  éventualités  peuvent  se  présenter  : 
ou  le  cristallin  luxé  dans  le  corps  vitré  se  résorbe,  et  alors 
tout  danger  disparaît  pour  l'avenir,  ou  il  ne  se  résorbe  pas, 
et  peut  devenir  ainsi,  en  irritant  par  sa  présence  la  région 
ciliaire,  le  point  de  départ  d'accidents  glaucomateux  ou  sym- 
pathiques. Le  premier  cas  se  présente  le  plus  fréquemment 
chez  les  sujets  jeunes.  Lorsque  le  cristallin  luxé  entraîne 
avec  lui  des  complications,  le  mieux  à  faire  est  de  pratiquer 
le  plus  tôt  possible  l'énucléation.  Je  n'ai  jamais  essayé  d'ex- 
traire un  cristallin  luxé  dans  le  corps  vitré.  J'ai  assisté  à 
quelques  tentatives  de  ce  genre.  Toutes  ont  échoué  ;  elles  se 
sont  terminées  par  le  phlegmon  de  l'œil.  On  se  décidait  alors 
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à énucléer,  mais  après  avoir  imposé  au  patient  d'inutiles  et 
terribles  souffrances. 

Je  terminerai  ce  travail  en  citant  une  observatioîi  de  dé- 
collement traumatique  de  la  rétine  qui  a  guéri  sans  inlerven- 
tjon  ni  médicale  ni  chirurgicale.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
ponctionner  les  décollements  traumatiques,  et  surtout  de 
porter  un  pronostic  défavorable.  Au  point  de  vue  légal,  cette 
réserve  ne  manque  pas  d'importance.  A  la  suite  d'un  acci- 
dent de  ce  genre,  un  certificat  est  demandé;  si  l'on  s'em- 
presse, considérant  le  décollement,  de  déclarer  que  l'œil  est 
irrémédiablement  perdu,  on  s'expose  à  faire  fausse  route,  et 
à  porter  grand  préjudice  à  la  partie  adverse. 

Obs.  XVII.  — X...  âgé  de  vingt  et  un  ans,  ouvrier  maçon, 
passant  dans  la  rue  des  Chantiers,  à  Versailles,  reçut  sur 
la  tête  un  débris  de  plâtre  tombé  d'une  maison  en  cons- 
truction. Comme  lésion  extérieure,  ce  morceau  de  plâtre  ne 
produisit  qu'une  petite  écorchure  au  front.  Le  jeune  X...  ne 
perdit  pas  connaissance,  ne  ressentit  pas  de  violentes  dou- 
leurs dans  la  tête,  mais  s'aperçut  que  de  l'œil  gauche  il  ne 
voyait  plus  qu'à  travers  un  brouillard  très  épais,  et  même 
que  dans  certaines  directions  il  ne  voyait  plus  du  tout. 

Il  \int  immédiatement  me  consulter,  et  je  constatai  à 
l'ophtalmoscope  l'existence  d'un  décollement  occupant  la 
moitié  inférieure  et  interne  de  la  rétine,  sans  autres  lésions. 

Le  champ  visuel  supérieur  était  complètement  aboli. 
Marié  et  père  de  deux  enfants  (il  avait  à  peine  dix-huit  ans, 
quand  il  avait  pris  femme)  X...  me  demanda  un  certificat 
constatant  la  perte  de  la  vision  de  l'œil  gauche. 

Ayant  connaissance  de  faits  de  guérison  spontanée  de  dé- 
collements traumatiques,  et  ne  voulant  pas  m'engager  à  la 
légère,  j'eus  la  bonne  inspiration  de  lui  conseiller  de  se 
soigner  d'abord,  lui  promettant  de  lui  donner  le  certificat 
demandé  un  peu  plus  tard. 

Je  lui  fis  appliquer  un  vésicatoire  volant  derrière  l'oreille 
gauche,  et  je  restai  deux  mois  sans  recevoir  sa  visite.  Lors- 
que je  le  réexaminai  de  nouveau  à  l'ophtalmoscope  le  décol- 
lement n'existait  plus. 
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Il  n'était  indiqué  que  par  une  petite  traînée  blanchâtre, 
sorte  de  cicatrice  qui  semblait  faire  adhérer  la  rétine  à  la 
choroïde. 

L'épancheraent  sous-rétinien  s'était  résorbé,  et  comme 
l'œil  était  antérieurement  sain,  la  rétine  s'était  recollée. 

Il  y  avait  une  légère  diminution  de  Tacuîlé  visuelle  qui  fut 
notée  du  reste  sur  le  certificat,  dont  la  teneur  fut  bien  diffé- 
rente de  celle  qu'il  aurait  pu  avoir,  si  je  l'avais  délivre  quel- 
ques jours  seulement  après  l'accident. 

CONCLUSIONS 

I.  Toute  blessure  de  l'œil,  quelque  légère  qu'elle  puisse  pa- 
raître au  premier  abord,  doit  être  examinée  avec  leplus  grand 
soin.  L'examen  du  champ  visuel  surtout  ne  doit  pas  être  né- 
gligé. 

IL  Le  pronostic,  dans  tous  les  cas,  doit  être  extrêmement 
rései^é.  Souvent  plusieurs  jours  doivent  s'écouler  avant  que 
l'on  puisse  se  prononcer. 

III.  La  région  ciliaire  est  le  véritable  noli  me  iangere  de 
l'œil.  Tout  traumatisme  de  cette  région  augmente  de  beau- 
coup la  gravité  du  pronostic. 

IV.  Toute  synéchie  antérieure  impose  au  chirurgien  l'obli- 
gation de  faire  des  réserves  pour  l'avenir,  même  lorsque 
l'œil  blessé  a  récupéré  son  intégrité  fonctionnelle.  L'adhé- 
rence de  l'iris  à  la  cornée,  quelque  minime  qu'elle  soit,  est 
une  menace  perpétuelle. 

V.  Tout  corps  étranger  de  l'œil  peut  entraîner  une  ophtal- 
mie sympathique  à  forme  suraiguë. 

Les  blessures  de  la  région  ciliaire  amènent  plus  fréquem- 
ment des  accidents  sympathiques  tardifs  dont  le  point  de 
départ  paraît  être  une  ossification  choroïdienne. 

D' A.  Dehenne 
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CONTRIBUTION 

A  L'HISTOLOGIE  DE  LA  CHOROÏDE 

Par  le  D^  FOIVTAIV  professeur,  à  l*éeole  de  Brest. 

L'objet  de  ce  travail  est  d'apporter  une  description  aussi 
simple  et  aussi  précise  que  possible  de  certains  détails  plus 
ou  moins  connus  de  l'anatomie  de  la  choroïde. 

L'élude  de  cet  organe,  dont  la  difûcuUé  est  en  quelque 
sorte  proverbiale,  a  été  souvent  reprise  et  poussée  fort  avant. 
Pourtant  le  petit  nombre  de  travaux  originaux  récents  écrits 
en  français^  d'une  part,  et  d'autre  part  la  difûculté  pour  des 
micrographes  même  experts  de  vérifier  sur  un  organe  aussi 
compliqué  les  descriptions  des  auteurs,  font  qu'il  règne  dans 
beaucoup  d'esprits  une  grande  incertitude  sur  la  structure 
réelle  de  celte  membrane.  J'ai  longtemps  éprouvé  moi-même 
cette  incertitude  et  je  me  hâte  d'ajouter  que  je  suis  loin  d'avoir 
éclairci  à  mes  propres  yeux  toutes  ces  obscurités.  Aussi  dois- 
je  avant  tout  bien  spécifier  de  quels  points  particuliers  je  vais 
m'occuper,  afin  de  n'utiliser  que  les  résultats  vraiment  nets 
et  démontrables  de  mes  recherches. 

Je  donnerai  d'abord  de  la  choroïde  une  description  som- 
maire, afin  de  montrer  comment  je  la  comprends;  j'indique- 
rai en  combien  de  couches  on  doit  la  diviser  et  comment  les 
vaisseaux  se  comportent  à  travers  ces  plans  successils;  puis 
je  décrirai  quelques  détails  importants  de  cette  portion 
externe  qu'on  est  convenu  d'appeler  la  suprachoroïde;  enfin 
je  m'occuperai  des  nerfs  de  cette  membrane. 

1.  En  langue  française  il  n'existe  guère  en  dehors  des  articles  de  diction- 
naire  et  des  chapitres  de  traités  d'ophtalmologie,  que  six  ou  sept  documeuls 
notables,  ayant  trait  à  rnistologic  de  la  choroïde.  Les  noms  de  Rouget, 
M.  Duval,  Chrétien,  Toumeux  méritent  d*ôlre  cités  en  première  ligne.  Mais  à 
rôle  de  ces  travaux,  combien  de  recherches  importantes  flgurent  en  langue 
allemande,  sous  les  noms  de  Kœlliiier,  II.  MuIIer,  Schwalbe,  Lcbcr,  Iwanof. 
Scbciggeri  Sattlcr,  Hensen,  Schultzo  et  Babuchin,  Hulke, etc.. 
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Une  des  plus  grandes  difficultés  de  ces  recherches,  venant 
de  la  pigmentation  de  la  choroïde,  qui  cache  beaucoup  de 
détails  intéressants,  j'ai  dû  me  servir  surtout  d'yeux  albinos 
(lapin  et  rat),  d'yeux  à  tapis  (chat  et  chien),  et  enfin,  chez 
l'homme,  j'ai  utilisé  surtout  des  yeux  de  vieillards  et  des 
glaucomes  chroniques. 

§  1.  —  Couches  de  la  membrane  vasmlaire.  Les  descrip- 
tions des  auteurs,  disais-je  en  commençant,  laissent  encore 
subsister  diverses  obscurités  dans  l'intelligence  de  la  cho- 
roïde. Le  premier  tient  inconteslablement  au  dénombrement 
variable  des  couches  de  cet  organe,  et  à  la  désignation  diffé- 
rente que  chacun  en  fait.  Ainsi,  tandis  que  la  plupart  des  au- 
teurs décrivent  de  dedans  en  dehors  une  couche  épithéliale 
sous-rétinienne,  une  couche  anhisle  élastique  ou  membrane 
vitrée,  uoe  chorio-capillaire  ou  membrane  Ruyschienne 
dépourvue  de  pigment,  un  stroma  pigmenté  ou  couche  des 
gros  vaisseaux,  et  une  suprachoroïde  ou  lamina  fusca,  on 
rencontre  dans  un  article  de  Perrin  *  une  énumération  qui 
comprend  :  lamelle  épithéliale,  lame  élastique,  chorio-capil- 
laire pigmentée,  et  lamina  fusca. 

Ainsi  certains  auteurs  réunissent  en  une  seule  couche  tout 
ce  qui  est  contenu  entre  la  suprachoroïde  et  la  lame  vitrée; 
en  d'autres  termes,  pour  eux,  la  choroïde  proprement  dite  ne 
contient  qu'une  couche.  D'autres  encore  fusionnent  la  couche 
des  gros  vaisseaux  avec  la  lamina  fusca. 

Mais  pour  m'en  tenir  à  la  portion  pigmentée  de  la  choroïde, 
la  distinction  en  deux  couches  de  cette  épaisseur  de  tissu, 
est  à  mon  avis  le  minimum  de  division.  J'estime  même  qu'il 
faut  pousser  plus  loin  la  séparation  des  plans,  non  par  une 
division  artificielle  et  dans  le  seul  but  d'en  rendre  facile  la 
description,  mais  bien  pour  répondre  à  un  isolement  réel  des 
couches,  à  un  dédoublement  des  plans  qui  se  produit  de  lui- 
même  dans  beaucoup  de  cas. 

Lorsqu'on  étudie  par  la  méthode  des  coupes,  après  durcis- 
sement, certains  yeux  énucléés,  particulièrement  ceux  affectés 

1.  Perrin.  ->  Art.  Choroïde,  in  Dict.encycL  des  sciences  médicales. 
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de  glaucomes  anciens,  on  trouve  presque  constamment  ces 
dédoublements.  La  coupe  en  se  dégommant  éprouve  une  sorte 
de  dissociation;  les  débris  de  la  rétine  tombent  plus  ou 
moins  complètement,  et  tandis  que  la  sclérotique  conserve 
sa  courbe  normale,  la  choroïde  se  tend  souvent  comme  la 
corde  de  Tare  sclérotical.  Mais  cette  corde  n'est  pas  unique; 
elle  est  formée  de  deux,  trois  ou  quatre  bandes  d'un  tissu 
lamelleux  pigmenté,  plus  ou  moins  séparées  les  unes  des 
autres  et  souvent  tout  à  fait  indépendantes.  On  dirait  des 
bandes  de  dentelle  noire  étalées  les  unes  sur  les  autres  ou 
flottantes  au  hasard  de  leur  légèreté. 

Ces  accidents  de  préparation  qui  se  retrouvent  très  fré- 
quemment, même  dans  des  yeux  sains  de  l'homme  ou  de 
divers  animaux,  peuvent  être  obtenus  avec  plus  de  succès  par 
des  dilacérations  méthodiques.  Quelques  auteurs  ont  cherché 
à  multiplier  ainsi  les  divisions.  Je  citerai  Lôwe  et  Kries^  qui, 
dans  un  travail  assez  «  récent,  disent  que  la  choroïde  du  lapin 
comprend  quatre  couches. 

La  membrane  élastique  interne,  disent-ils,  n'existe  pas 
chez  lui.  Cette  négation  répétée  aujourd'hui  dans  divers 
articles  est  absolument  erronée.  La  choroïde  entière  est  très 
mince  chez  le  lapin,  et  par  suite,  la  membrane  vitrée  peut 
échapper  par  sa  minceur  extrême;  mais  elle  existe  et  on  la 
voit  surtout  très  distinctement  sur  des  choroïdes  de  lapins 
albinos  traitées  par  l'acide  osmique  ou  le  chlorure  d'or.  Inutile 
d'insister  sur  cette  démonstration. 

Voici  donc  les  quatre  couches  décrites  par  ces  auteurs 
(de  dehors  en  dedans). 

1**  Siratum  pigmentosum  formé  par  l'épaississement  des 
lamelles  de  la  suprachoroïde. 

â*  Stratum  vasculosum  (pigmenté).  Ces  deux  couches  vont 
s'insérer  à  la  paroi  interne  du  canal  de  Schlemm. 

3"  Siratum  intervasculare  ou  couche  de  Satller  (pigmenté). 

4"  ChoriO'Capillaire  (non  pigmenté).  Ces  deux  dernières 
lamelles  passent  sur  l'iris. 

l.  Ldwe  et  Rries.  —  Beitrage  fur  Anatomie  der  Augen,  —  Arch.  fur  mikrosk. 
Anal.,  1878. 
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Les  noms  de  ces  diverses  couches  et  leurs  définitions  sont 
assez  obscures.  Pourquoi  donner  justement  ce  nom  de  pig- 
mentosum  à  cette  suprachoroïde  plus  ou  moins  condensée 
qu'on  appelait  déjà  assez  improprement  lamina  fusca? 

C'est  précisément  le  point  où  le  pigment  choroïdien  devient 
le  plus  rare,  et  où  beaucoup  d'auteurs  admettent  que  la  cou- 
leur brune  de  la  membrane  est  due  au  sang  inclus  dans  les 
troncs  vasculaires. 

Que  signifie  après  le  slratum  vasculosum  (couche  des  gros 
vaisseaux)  une  couche  appelée  intervasculare? 

Quoiqu'il  en  soit  il  y  a  là  une  tentative  de  dédoublement  et 
c'est  un  progrès  à  enregistrer. 

Dans  mes  recherches,  j'ai  soumis  des  yeux  de  lapin,  de  chat, 
de  chien,  de  rai,  à  la  macération  prolongée  dans  la  liqueur 
de  MùUer  ou  l'alcool  au  tiers  pour  les  dilacérations;  au  dur- 
cissement par  la  gomme  et  l'alcool,  ou  à  l'inclusion  dans  le 
coUodion  humide  pour  les  coupes.  Je  prendrais  toujours  les 
choroïdes  de  lapins  pour  types,  comme  étant  les  plus  faciles 
à  observer. 

Si  on  prend  dans  Thémisphère  postérieur  et  particulière- 
ment dans  la  portion  voisine  et  en  dehors  du  nerf  optique, 
un  fragment  de  quelques  millimètres  carrés  de  la  coque  ocu- 
laire entière,  la  rétine  se  détache  d'elle-même  par  l'agitation 
dans  l'alcool.  Plaçant  alors  le  fragment  sur  un  verre  dans 
quelques  gouttes  de  glycérine,  il  est  facile  d'isoler  la  cho- 
roïde en  entraînant  toutefois  avec  la  sclérotique  la  portion  la 
plus  externe  de  cette  membrane,  ou,  si  l'on  veut,  le  feuillet 
externe  de  l'espace  suprachoroïdien.  Le  feuillet  interne  cons- 
tituerait la  lamina  fusca  proprement  dite.  Disons  de  suite 
que  de  fines  lamelles  détachées  alors  avec  l'aiguille  à  la  face 
interne  de  la  sclérotique  ou  à  la  face  externe  de  la  choroïde, 
présentent  identiquement  les  mêmes  caractères.  Je  décrirai 
plus  loin  ces  lamelles  sous  le  nom  de  lamelles  de  l'espace 
suprachoroïdien. 

J'enlève  alors  avec  l'aiguille  tous  les  filaments  lamelleux 
flottants  à  la  surface  externe  de  la  choroïde.  Puis  retournant 
en  grand  la  pièce  pour  lui  faire  présenter  sa  face  interne  gri- 
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sâtre,  pulpeuse,  non  pigmentée,  je  brosse  doucement  cette 
couche  épaisse  très  peu  compacte  et  qui  répond  à  la  chorio- 
capillaire.  11  est  évident  que  je  n'ai  plus  alors  que  le  stroma 
pigmenté. 

Le  microscope  à  dissection  permet  d'apercevoir  sur  les  bords 
la  structure  lamelleuse  de  cette  membrane,  et  en  profitant 
des  inégalités  de  ses  bords,  on  arrive  aisément  à  entraîner 
un  feuillet  externe  assez  fort,  très  pigmenté,;  et  remarquable 
parce  qu'il  contient  de  grosses  traînées  claires,  parallèles 
entre  elles,  séparées  par  des  raies  noires.  Cette  apparence 
s'observe  bien  à  la  loupe  et  même  à  l'œil  nu.  Au  microscope 
on  constate  l'amas  de  cellules  étoilées,  pigmentées,  qui  for- 
ment le  stroma  intervasculaire  et  les  vaisseaux  apparaissent 
avec  des  noyaux  transversaux  qui  indiquent  des  fibres  circu- 
laires. De  plus,  si  on  a  pris  soin  d'injecter  au  préalable  dans 
Tartère  ophtalmique  une  solution  de  nitrate  d'argent,  on 
observe  très  nette  ment  l'imprégnation  de  l'endothélium  intra- 
vasculaire.  Ces  vaisseaux  sont  surtout  des  veines. 

Ce  feuillet  correspond  donc  aux  gros  vaisseaux  parallèles, 
et  notamment  aux  vasa  vorticosa  décrits  et  figurés  partout.  Ce 
feuillet  présente  le  même  aspect  sous  ses  deux  faces,  c'est-à- 
dire  qu'il  ne  contient  que  ces  vaisseaux  parallèles  et  ne  sau- 
rait être  dédoublé  sans  destruction. 

La  séparation  d'une  deuxième  lamelle  (de  dehors  en  de- 
dans) est  presque  aussi  aisée.  Toutefois  on  l'obtient  plus  ou 
moins  épaisse,  parce  qu'on  entraîne  partiellement  quelque 
peu  de  la  couche  sous-jacente.  Cette  deuxième  lamelle  pré- 
sente, à  rencontre  de  la  précédente,  un  système  d'espaces  cir- 
culaires, clairSj  semés  sur  un  fond  noir  très  pigmenté.  Cet 
aspect  vu  à  la  loupe  m'a  fait  lui  donner  le  nom  de  feuillet 
millepertuis.  Il  suffit  d'un  examen  sommaire  pour  se  rendre 
compte  que  ces  espaces  clairssont  des  lumières  de  vaisseaux, 
dirigés  perpendiculairement  au  plan  de  la  membrane,  et 
qui  viennent  évidemment  de  se  détacher  des  gros  vaisseaux 
parallèles  delà  couche  précédente.  Ils  mesurent  en  général 
deO"»,025  à  0"",040  sur  le  lapin,  le  chat  et  l'homme,  étant 
plus  petits  au-devant  de  l'équateur;  ils  perforent  un  stroma 

RIC.  D'OPHT.  —  1885.  3 
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plus  sombre,  plus  compact  que  celui  de  la  couche  externe. 
Les  cellules  étoilées  noires  y  sont  plus  denses,  plus  étroite- 
ment intriquées,  plus  arborescentes,  à  prolongements  plus 
longs  et  plus  multipliés  ;  elles  sont  souvent  si  pigmentées 
que  leurs  noyaux  ne  s'expriment  plus  par  la  tache  claire  ha- 
bituelle de  la  plupart  des  cellules  pigmentées. 

Entre  ces  cellules  existe  une  substance  conjonctive  homo- 
gène ou  à  peine  striée.  Je  n'ai  pas  porté  mon  attention  sur 
les  fibres  lisses  observées  par  divers  auteurs.  Je  n'ai  pas  re- 
marqué non  plus  les  cellules  ovoïdes  semblables  à  des  leuco- 
cythes  deHaase*. 

En  examinant  les  lumières  des  vaisseaux  à  un  grossisse- 
ment assez  fort  (600  D),  on  voit  des  noyaux  endothéliaux  faire 
saillie  à  leur  intérieur,  et  les  plus  grands  ont  une  paroi 
propre  assez  épaisse. 

C'est  dans  cette  couche  qu'on  pourrait  vérifier  les  asser- 
tions de  Morano*  sur  les  lymphatiques  de  la  choroïde.  Cet 
auteur  attribue  on  le  sait,  le  rôle  de  voies  lympha- 
tiques à  des  corpuscules  étoiles  fusîformes,  pigmentés, 
anastomosés  entre  eux  et  qui  s'appuient  parcertains  de  leurs 
prolongements  sur  la  tunique  des  vaisseaux,  tandis  que 
leurs  autres  prolongements  communiquent  avec  les  corpus- 
cules du  stroma  conjonctif  choroïdien.  Toutes  ces  cellules 
formeraient  ainsi  un  réseau  tubulé  contenant  du  protoplasma 
granuleux  et  pouvant  donner  passage  à  une  injection  de  bleu 
de  Prusse. 

Cette  description  comporte  bien  des  incertitudes  et  n'abou- 
tit pas  comme  le  croit  l'auteur  à  former  aux  vaisseaux  de  la 
choroïde  une  gaine  lymphathique  comparable  à  celle  des  vais- 
seaux cérébraux.  Pour  moi,  dans  le  stroma  des  cellules 
anostomosées  de  la  choroïde  je  n'ai  rien  pu  déchiffrer  de 
pareil. 

J'ai  donc  obtenu  jusqu'ici  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
pigmentée  deux  feuillets  bien  nets,  bien  individuels,  si  l'on 

1.  Haase.  —  Ardi.  fur,  Ophth.y  l.  IV,  p.  57. 

2.  Morano.  —  Annali  di  ottaltnologiay  1877,  1"  fascicule. 
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me  permet  cette  expression,  et  j'ai  laissé  encore  sur  ma  lame 
de  dissection  une  certaine  quantité  de  substance  pigmentée. 
Pour  bien  apprécier  la  dernière  couche  que  celte  substance 
forme,  il  faut  sur  un  nouveau  fragment  respecter  la  chorio- 
capillaire  que  j'avais  précédemment  balayée,  car  en  enlevant 
celle-ci  on  entraine  toujours  un  peu  de  pigment.  On  prend 
donc  un  fragment  entier  et  l'on  détache  d'abord  du  côté  in- 
lerneTépithélium  sous-rétinien;  puis,  retournant  délicate- 
ment la  pièce  pour  en  placer  la  face  externe  en  haut,  on  en- 
lève le  feuillet  des  gros  vaisseaux  parallèles,  puis  le  feuillet 
des  vaisseaux  perpendiculaires  (ou  feuillet  millepertuis)  et 
celui-ci  aussi  mince  que  possible.  On  examine  alors  la  der- 
nière couche  pigmentée  sur  lachorio-capillaire  à  laquelle  elle 
adhère. 

Cette  dernière  couche,  plus  difficile  à  étudier  à  cause  de 
l'épaisseur  que  garde  la  préparation,  est,  comme  laprécédente, 
formée  de  sections  vasculaires  transversales,  etd'unstromade 
cellales  étoilées  noires.  La  différence  est  qu'ici  les  vaisseaux 
sont  plus  petits,  plus  nombreux  dans  le  même  espace,  et  sé- 
parés par  de  plus  petites  étendues  de  stroma pigmenté.  Il  est 
donc  évident  que  les  vaisseaux  de  la  couche  précédente  se 
sont  divisés,  mais  sans  changer  de  direction,  en  gagnant  tou- 
jours perpendiculairement  la  couche  chorio-capillaire.  Au 
moment  où  ils  vont  atteindre  celle-ci,  les  vaisseaux  mesurent 
encore  0"",030  de  diamètre  en  moyenne. 

La  couche  chorio-capillaire  est  décrite  partout.  Les  disso- 
ciations faites  après  macération  dans  le  liquide  de  Mùller, 
montrent  un  réticuljiin  élégant  de  vaisseaux  capillaires 
ifig.  i)  tous  contenus  dans  le  plan  de  la  membrane,  tous 
rayonnant  autour  d'une  lacune  circulaire  (a)  qui  représente 
le  point  d'arrachement  d'un  vaisseau  Iperpendiculaire.  Ces 
capillaires  que  l'on  peut  voir  remplis  de  globules  rouges  (b) 
ont  la  dimension  d'une  à  deux  hématies.  Loin  d'être  sans 
laroi  propre  comme  le  disait  Henle,  ils  sont  constitués  par 
une  gaine  endothéliale  qui  se  soutient  fort  bien  seule  (c) 

^and  la  substance  intervasculaire  a  disparu.  Ils  forment 

ies  mailles  régulières  qui  mesurent  4  ou  5  fois  l'épaisseur 
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des  capillaires  eux-mêmes,  et  contiennent  de  la  substance 
claire,  finement  granulée,  et  un  ou  deux  gros  noyaux  ovoïdes 
(d)  situés  en  général  contre  les  capillaires.  Ces  noyaux,  lors- 
qu'ils sont  isolés,  ressemblent  à  des  noyaux  du  tissu  conjonc- 
tif,  mais  non  aux  cellules  étoilées  du  stroma  choroïdien.  Ils 
sont  revêtus  d'une  petite  quantité  de  protoplasma,  mais  n'ont 
jamais  de  pigment. 

Dans  un  grand  nombre  de  mailles  de  ce  réseau,  la  substance 
fondamentale  grenue  et  les  noyaux  sont  tombés  pendant  la 
préparation  et  Ton  voit  la  lame  vitrée,  très  adhérente  à  la 
chorio-capillaire,  servir  defondà  la  préparation,  et  de  soutien 
à  la  membrane  capillaire. 

Ainsi  ces  dissociations  permettent  de  diviser  la  choroïde 
proprement  dite  ou  membrane  vasculaire  (couches  comprises 
entre  la  lamina  fusca  et  la  membrane  vitrée)  en  quatre  la- 
melles qui  sont  en  procédant  de  dehors  en  dedans  : 

l'^  Le  feuillet  des  gros  vaisseaux  parallèles. 

2°  Le  feuillet  des  branches  perpendiculaires  de  premier 
ordre. 

3°  Le  feuillet  des  branches  perpendiculaires  de  deuxième 
ordre. 

4°  Le  feuillet  du  réseau  capillaire  (nonpigmenté)ou  chorio- 
capillaire. 

§  IL  —  Vaisseaux  choroîdiens.  —  L'examen  de  cette  série 
de  préparations  permet  de  se  convaincre,  plus  que  par  les 
descriptions  des  auteurs,  de  l'extrême  simplicité  de  l'arbre 
circulatoire  intra-choroïdien.  On  n'y  voit  point,  en  effet,  de 
vaisseaux  obliquement  dirigés,  ni  de  divisions  multiples, 
inégales  et  livrées  au  hasard.  Chaque  feuillet  ne  contient  que 
des  vaisseaux  d'un  même  ordre,  d'une  même  direction  et 
d'un  môme  système:  à  l'extérieur  les  gros  vaisseaux  paral- 
lèles qui  serpentent  sur  la  sphère  choroïde  sans  s'y  enfoncer  ; 
plus  en  dedans  les  branches  détachées  à  angle  droit  de  ces 
troncs  superficiels,  et  pénétrant  perpendiculairement  la  cha- 
roïde,  en  se  bifurquant  tout  au  plus  une  ou  deux  fois  mais 
sans  perdre  leur  direction  et  sans  se  capillariser.  Arrivés  à  la 
limite  extrême  du  pigment,  les  vaisseaux   perforants   se 
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divisent  tout  d'un  coup  en  capillaires  divei^eant  comme  les 
rayons  d'une  roue,  tous  de  même  volume  et  qui  s'étalent  en 
une  membrane  très  élégante  décrite  ci-dessous. 

Cette  membrane  n'est  en  somme  qu'un  lacis  vasculaire, 
immédiatement  accolé  à  la  membrane  vitrée,  et  qui,  sans  les 
pénétrer,  sert  certainement  à  la  nutrition  de  parties  situées 
au  delà.  La  chorio-capillaire  est  le  placenta  des  couches 
externes  de  la  rétine. 

J'ai  étudié  ces  mêmes  dispositions  dans  des  yeux  de  lapin 
albinos,  dans  le  tapis  des  carnassiers  (chat  et  chien)  et  enfm 
chez  l'homme. 

l^'Chez  le  lapin  albinos  les  essais  de  dissociation  que  j'ai 
faits  sur  des  yeux  macérés  dans  la  liqueur  de  Millier,  ou  dans 
Talcool  au  tiers,  m'ont  donné  des  résultats  moins  nets  que  je 
ne  l'aurais  cru.  L'absence  de  pigment  qui  est  un  avantage 
inappréciable  pour  bien  voir  est  un  inconvénient  pour  dis- 
socier;  car  sous  la  loupe  les  plans  ne  se  reconnaissent  guère 
que  par  l'aspect  que  le  pigment  donne  aux  couches  des  vais- 
seaux parallèles  ou  des  perforants.  Néanmoins  on  obtient 
quelquefois,  par  une  heureuse  chance,  les  trois  feuillets  du 
siroma.  La  disposition  des  vaisseaux  y  est  naturellement  la 
même  que  celle  des  autres  lapins. 

Quant  aux  éléments  cellulaires  incolores,  ils  permettent  de 
constater  l'abondance  des  fibres  élastiques  formant  un  réti- 
culum  fin  très  remarquable  dans  chacune  des  couches  iso- 
lées, et  la  présence  surtout  dans  les  couches  internes  des  cel- 
lules lymphoîdes  de  Haase. 

Sur  des  coupes  on  peut  remarquer  que  les  vaisseaux  per- 
forants sont  parfois  obliques,  entre  les  deux  couches  de 
vaisseaux  parallèles.  Ils  restent  ordinairement  indivis,  et 
forment  le  réseau  chorio-capillaire  comme  je  l'ai  décrit. 

S' Dans  le  tapis  du  chat  les  trois  lamelles  pigmentées  sont 
absolument  semblables  à  celles  que  j'ai  décrites  ci-dessus; 
mais  au  niveau  de  la  substance  fondamentale  du  tapis,  la  vas- 
colarisation  présente  des  détails  intéressants.  Je  n'ai  pas  à 
décrire  ici  le  tapis,  organe  fort  bien  étudié  dans  ces  derniers 
temps  par   Max  Schultze  et  Tourneux  ;  je  n'en  signalerai 
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chemin  faisant  que  quelques  particularités  qui  me  paraissent 
insuffisamment  décrites. 

Le  tapis  (fig.  3  a)  est,  on  le  sait,  compris  entre  le  stroma 
pigmenté  b  et  la  chorio-capillaire  c.  Celle-ci  est  très  mince 
ainsi  que  la  lame  vitrée.  La  couche  spéciale  irisante  est  au 
contraire  chez  le  chat  au  moins  de  O"",!  ;  elle  contient  une 
trentaine  de  couches  superposées  d'éléments  cellulaires  spé- 
ciaux, qui  portent  le  nom  de  cellules  irisantes  (d).Ges  cel- 
lules ont  la  forme  de  petits  bâtonnets  nucléaires  (e)  plus  ou 
moins  prismatiques,  longs  de  0°°,010  à  0"",015,  et  suscep- 
tibles comme  on  le  sait  d'être  dissociés  en  fines  aiguilles. 
Ils  sont  tous  couchés  parallèlement,  et  forment  ainsi  une 
masse  serrée  retenue  par  les  vaisseaux  perforants  du 
deuxième  ordre  que  nous  avons  vus  dans  la  plus  interne  des 
lames  pigmentées. 

Sur  des  coupes  faites  normalement  dans  le  tapis,  ces 
vaisseaux  apparaissent  tous  clairement  remplis  de  globules, 
traversant  directement  toute  l'épaisseur  de  la  couche  irisante 
sans  fournir  aucune  division  et  se  terminent,  comme  je  Tai 
indiqué,  dans  la  couche  chorio-capillaire.  Ces  vaisseaux  qui 
peuvent  contenir  de  un  à  deux  globules  rouges  placés  de 
front,  ont  une  paroi  propre  transparente  à  double  contour, 
et  l'injection  de  nitrate  d'argent  y  révèle  un  endothélium. 

Mais  ce  qui  est  remarquable  ce  sont  les  fibres  de  soutène- 
ment du  tapis,  qui  se  détachent  perpendiculairement  de  la 
paroi  de  chaque  vaisseau  pour  aller  dans  le  plan  de  la  mem- 
brane s'insérer  à  d'autres  vaisseaux  de  même  espèce.  Ces 
fibres  apparaissent  comme  des  lignes  réfringentes  présentant 
quelquefois  à  leurs  points  d'attache  un  double  contour.  Elles 
sont  manifestement  formées  par  la  coupe  de  membranes 
excessivement  fines  qui  séparent  l'un  de  l'autre  les  trente 
étages  de  cellules  irisantes. 

Si  sur  une  coupe  normale  de  choroïde  longtemps  macérée 

dans  la  liqueur  de  Millier,  on  froisse  à  dessin  la  préparation 
sous  le  couvre-objet,  on  dissocie  un  grand  nombre  de  cel- 
lules irisantes.  Celles-ci  sont  alors  chassées  de  leurs  loges  et 
les  membranes  de  soutènement  apparaissent  très  nettement, 
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cloisoimant  un  espace  vide  dont  elles  maintiennent  avec  les 
vaisseaux  perpendiculaires  la  charpente  dans  sa  forme. 

En  somme,  quant  aux  vaisseaux,  c'est  toujours  la  même 
disposition,  mise  ici  plus  en  relief  par  l'épaisseur  et  la  clarté 
de  la  couche  à  traverser. 

3'  La  choroïde  humaine  offre  peu  de  différences  impor- 
tantes d'avec  les  organes  précédemment  étudiés  :  voici  les 
seules  qui  méritent  d'être  signalées. 

Dana  la  suprachoroïde  les  cellules  pigmentées  sont  presque 
éloilées,  et  leurs  prolongements  courts  ei  larges  s'anasto- 
mosent quelquefois;  mais  ces  cellules  conservent  le  caractère 
de  cellules  plates,  disposées  en  séries  sur  les  lamelles  fonda- 
mentales revêtues  d'endothélium  incolore  (voir  plus  loin  la 
suprachoroïde).  On  trouve  dans  cette  région  des  filets  ner- 
veux et  des  bandes  musculaires  lisses  isolées. 

Les  lamelles  dissociées  dans  toute  l'épaisseur  de  la  cho- 
roïde peuvent  être  portées  au  nombre  de  sept  ou  huit;  il  est 
vrai  de  dire  que  la  couche  des  gros  vaisseaux  se  trouve  être 
la  quatrième,  c'est-à-dire  qu'on  ne  fait  que  trois  couches  en 
dedans  des  gros  vaisseaux;  dissociation  analogue  à  celle  des 
autres  choroïdes.  Chacune  des  lamelles  présente  un  stratum 
élastique  très  fin,  très  élégant,  que  Ranvier  a  figuré  d'après 
une  choroïde  de  chien,  et  que  j'ai  trouvé  beaucoup  plus 
remarquable  chez  l'homme  que  partout  ailleurs. 

La  chorio-capillaire  est  difficile  à  isoler;  elle  reste  ordinai- 
rement adhérente  àl'épithélium  sous-rétinien. 

Â  la  coupe  on  remarque  que  les  vaisseaux  perforants 
restent  encore  volumineux  et  indivis  jusque  dans  la  chorio- 
capillaire.  Mais  ils  marchent  obliquement  à  travers  le  stroma 
t'i  non  perpendiculairement.  De  plus,  le  réseau  capillaire  est 
moins  régulier  et  contient  des  vaisseaux  d'un  ordre  plus 
élevé. 

§.  IlL  Cellules  de  Vespace  suprachoroldien.  —  On  s'est 
beaucoup  occupé  de  l'espace  suprachoroïdien  depuis  les 
travaux  de  Schwalbe  et  ceux  contradictoires  de  Leber.  Mais 
la  plupart  de  ces  recherches  ont  porté  sur  la  physiologie  de 
cette  région  et  je  ne  veux  pas  m'en  préoccuper  ici.  Au  point 
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de  vue  purement  anatomique,  la  couche  suprachoroîdicnne 
est  constituée  par  des  espaces  plus  ou  moins  cloisonnés  qui 
séparent  la  choroïde  de  la  sclérotique.  On  est  convenu  d'ap- 
peler lamina  fusca  tout  ce  qui  forme  la  paroi  interne  de  ces 
espaces,  et  suprachoroîde  ce  qui  en  constitue  la  paroi  externe. 
Mais  en  réalité,  histologiquement,  ces  deux  parois  sont 
presque  identiques  et  formées  par  de  minces  lamelles  accu- 
mulées, et  dont  un  certain  nombre  passe  d'un  bord  à  l'autre, 
témoignant  ainsi  de  l'incomplète  organisation  de  cette  pré- 
tendue bourse  séreuse. 

On  a  décrit  ces  lamelles  (Voir  Chrétien  loc.  cit.)  comme 
formées  de  réseaux  de  fibres  élastiques  agglutinées  par  une 
substance  amorphe.  C'est  bien  cette  disposition  que  j'ai  ren- 
contrée dans  la  suprachoroîde  humaine.  Quant  aux  éléments 
celluUaires,  ils  sont  de  plusieurs  ordres:  on  y  trouve  d'abord 
des  cellules  pigmentées  plates  et  à  prolongements  courts  et 
larges.  On  sait  en  effet  que  les  cellules  pigmentées  sont  d'au- 
tant plus  ramifiées  et  grêles  qu'on  les  observe  plus  profondé- 
ment dans  la  choroïde. 

On  rencontre  ensuite  des  cellules  non  pigmentées,  ana- 
logues à  des  leucocythes,et  enfin  des  cellules  non-pigmenlées 
endothéliales  dont  la  présence  serait  précisément  la  preuve 
de  la  nature  séreuse  pour  les  uns,  lymphatique  pour  les 
autres,  de  ces  membranes. 

Je  dois  faire  remarquer  ici  que  la  présence  d'un  endolhé- 
lium  n'implique  pas  nécessairement  l'organisation  séreuse 
ou  lymphatique  d'une  membrane.  L'endothélium,  comme  l'a 
montré  Ranvier,  revêt  tous  les  vaisseaux  conjonctifs  indivi- 
duellement, et  ces  fines  lamelles  dont  il  est  ici  question  se 
rapprochent  plus  de  trabécules  de  substance  conjonctive, 
reliées  entre  elles  par  des  fibres  élastiques,  que  d'une  mem- 
brane bien  organisée. 

Pour  faire  la  paroi  d'une  séreuse,  il  faut  plus  que  l'endo- 
thélium, il  faut  une  couche  épithéliale  plate,  continue,  repo- 
sant sur  une  membrane  élastique,  un  basement  membrane  qui 
est  l'élément  caractéristique  d'une  paroi  bien  organisée.  Or 
ici  il  n'existe  rien  de  semblable,  et  l'endothélium  signalé 
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paraît  n'être  que  la  gaine  endothéliale  propre  à  chaque  vais- 
seau conjonctif.  Du  reste  cet  endolhélium  se  trouve  sur  tout 
feuillet,  quelque  artificiel  qu'il  soit,  qu'on  a  pu  former  dans 
toute  l'épaisseur  de  la  choroïde. 

Mais  mon  attention  a  porté  principalement  sur  les  cellules 
pigmentées  de  cet  espace  qu'on  regarde  ordinairement 
comme  simple  variété  des  cellules  étoiiées  et  anastomosées 
gui  forment  le  stromachoroïdien.  Or  si  ce  sont  encore  des 
coipuscules  conjonctifSy  une  modification  très  importante 
s'est  accomplie  en  eux  :  Ils  ont  cessé  d'être  étoiles  et  anasto- 
mosés. 

Sien  effet  l'on  entraîne  par  dissociation  des  filaments  de 
ces  lamelles  flottantes,  voici  ce  que  l'on  voit  sur  les  mieux 
isolées  (fig.  2)  :  D'abord  des  faisceaux  légers  (a)  finement 
striés,  colorés  en  rose  pâle  par  le  picro-carmin,  ne  présentant 
pas  la  réfraction  du  tissu  élastique,  mais  soutenus  et  comme 
tramés  par  des  libres  élastiques.  Sur  ces  faisceaux,  des  cellules 
pigmentées  (b)  disposées  en  séries,  les  revêtant  partiellement 
et  présentant  l'aspect  des  cellules  des  tendons  si  bien  étu- 
diées par  Ranvier.  Ces  cellules  sont  plates,  avec  un  renflement 
voisindu  centre,  produit  par  un  noyau  ovoide,  épais,  qui  appa- 
raît en  clair  sur  le  pigment.  Elles  sont  irrégulièrement  poly- 
gonales, aussi  larges  que  longues,  et  le  pigment  remplit  toute 
l'épaisseur  de  la  cellule,  sauf  l'écorce  même.  Cette  absence 
de  pigment  dans  la  zone  corticale  fait  que  le  noyau,  clair  lui- 
même,  n'est  pas  voilé  par  une  couche  noire;  et  ensuite 
qu'une  ligne  transparente  assez  épaisse  (c)  indique  les  limites 
des  cellules  voisines,  ou  si  l'on  veut,  Taffrontement  de  deux 
zones  corticales  claires.  Cet  aspect  a  été  rendu  par  la  figure  2 
planche  1  dessinée  à  la  chambre  claire  avec  un  grossissement 
de  700  D. 

Ces  cellules  diffèrent  des  cellules  endothéliales  par  leur 
épaisseur  d'abord,  et  aussi  parce  qu'elles  ne  forment  pas  au- 
tour des  faisceaux  une  gaine  continue  ;  mais  elles  n'en  consti- 
tuent pas  moins  des  lamelles  de  revêtement  qui  tapissent  en 
partie  les  travées  de  Tespace  suprachoroïdien.  De  plus  on  ne 
peut  s'empêcher  de  remarquer  qu'elles  se  rapprochent  singu- 
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lièrement  d'un  épiihélium,  puisqu'elles  se  juxtaposent  bord 
à  bord^  sans  interposition  d'aucune  substance  fondamen- 
tale. 

Parmi  ces  cellules  plates,  il  en  existe  quelques-unes  chez 
lesquelles  le  pigment  fait  absolument  défaut  (d);  elles  sont, 
sauf  ce  point,  identiques  aux  précédentes. 

Chez  le  lapin  et  chez  le  chat,  il  n'existe  pas  dans  ces  espaces 
de  cellules  pigmentées,  à  prolongements  anastomosés.  Les 
cellules  plates  noires  ont  pu  parleurs  formes  irrégulières  et 
parfois  presque  étoilées,  lorsqu'elles  sont  isolées  les  unes 
des  autres,  faire  croire  à  leur  anastomose  en  réseau  ;  mais  en 
réalité  les  cellules  à  prolongements  anastomotiques  ne  se 
rencontrent  que  dans  la.  couche  des  gros  vaisseaux,  et  non 
dans  la  suprachoroïde  ;  le  groupement  des  cellules  se  fait  par 
la  juxtaposition  des  bords,  et  non  par  anastomose  de  préten- 
dus prolongements. 

J'ai  constaté  pourtant  l'aspect anastomotique  dans  quelques 
cellules  de  l'homme. 

Un  autre  argument  qui  pourrait  être  invoqué  pour  faire 
considérer  ces  cellules  plates  pigmentées  comme  se  rappro- 
chant d'un  endothélium,  c'est  qu'elles  sont  appliquées  sur 
des  lamelles  où  l'on  ne  trouve  pas  d' endothélium,  par  exemple 
dans  la  zone  la  plus  interne  de  l'espace  suprachoroïdien.  On 
rencontre  l'endothélium  de  Schwalbe,  surtout  sur  les  lamelles 
externes  ou  le  pigment  fait  à  peu  près  défaut.  Si  l'on  dilacère 
en  effet  les  lamelles  suprachoroïdiennes  qui  sont  restéesadhé- 
rentes  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  on  voit  qu'elles  sont 
formées  de  membrane^  très  fines,  à  peine  colorées  par  le 
picro-carmin,  très  difficile  à  étaler,  et  présentant  sur  leur 
deux  faces  un  semis  de  petits  noyaux  ovoïdes  en  relief,  assez 
espacés  les  uns  des  autres,  et  qui  correspondent  chacun  à 
une  grande  plaque  endothéliale.  Ces  plaques  dont  les  bords 
se  distinguent  faiblement  en  l'absence  d'une  imprégnation 
d'argent,  mesurent  de  0"",040  à  0°'°,080  tandis  que-  les 
cellules  précédemment  étudiées  mesurent  0'"",020  à0"",025. 
les  bords  sont  peu  sinueux. 

Le  revêtement  est  complet  sur  chacune  des  lamelles  que 
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l'on  a  pu  isoler.  Mais  dans  des  lamelles  un  peu  plus  internes, 
dans  la  lamina  fusca,  là  où  les  cellules  noires  sont  en  séries, 
il' semble  que  les  cellules  endothéliales  proprement  dites 
fassent  défaut,  comme  s'il  y  avait  une  certaine  suppléance 
entre  ces  deux  espèces  d'éléments. 

De  ces  faits  je  suisamené  à  conclure  que  seules  les  lamelles 
les  plus  externes  de  la  suprachoroïde  possèdent  un  endothé- 
ïam  vrai  non  pigmenté  ;  que  les  travées  les  plus  profondes 
sont  surtout  en  rapport  avec  des  séries  de  cellules  plates 
presque  toutes  pigmentées  et  groupées  en  lamelles;  que  dans 
celte  région  les  cellules  pigmentées  diffèrent  des  autres  cel- 
lules noires  du  stroma,  parleur  aspect,  parleurs  connexions, 
et  sans  doute  aussi  par  leur  fonction. 


{A  suivre.) 


LÉGENDE  (PI.  I) 


Fig.  i.  —  Couche  chorio-capillaire  (lapin  580  D). 
a.  —  Point  d*arrachement  de  chaque  vaisseau  perforant. 
6.  —  Capniaires  remplis  de  globules  rouges. 

c.  —  Gaine  endothéliale  des  capillaires  vides. 

d,  —  No^raux  des  espaces  intervasculaires. 

f,  —  Mailles  vidées  de  leur  contenu  granuleux  et  laissant  voir  la  lame 
Titrée. 
Fig.  2.  —  Lamelles  de  la  suprachoroïde  (lapin  700  D). 

a.  —  Faisceaux  conjonctifs  arrachés  à  la  face  externe  de  la  choroïde. 
h,  —  Cellules  pigmentaires  en  série. 

c.  —  Lignes  claires  de  jonction  de  ces  cellules. 

d.  —  Cellules  analogues  sans  pigment. 
n^.  3.  ~  Choroïde  et  tapis  (chat  580  D). 

a  —  Couche  irisante  ou  organe  du  tapis. 

b.  —  Stroma  pigmenté. 

c.  —  Chorio-capillaire. 

d.  —  Cellules  irisantes. 

e.  —  Les  mômes  isolées  et  fortement  grossies. 
/".  —  Vaisseaux  perforants  de  deuxi  ème  ordre. 
9'  —  Capillaire  de  la  chorio-capillaire. 

h,  —  Fibres  de  soutènement  du  tapis. 

»•  —  Lame  vitrée. 

i-  —  fipithiosus  rétinien. 

D'  FONTAN. 
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SECTION  D'OPHTALMOLOGIE*  (FIN) 
HUITIÈME   SÉANCE.  —  15   AOUT  1884  (APRÊS-MIDI). 

Présidence  de  M.  Cowell. 

•  M.  Lyder  Borthen  (Trondhjem).  La  perception  visuelle^  spé- 
cialement par  rapport  au  sens  des  couleurs^  expliquée  par  le 
mouvement  moléculaire. 

Introduction.  — L'auteur  nous  fait  observer  que  le  mot  d'ordre, 
pour  ainsi  dire,  des  sciences  naturelles,  étant  maintenant  «  Tunité 
des  forces  »,  c'est  par  là  qu'il  faut  chercher  partout  à  expliquer  les 
phénomènes.  Plus  on  arrive,  dans  son  explication,  à  une  source 
commune,  plus  il  semble  qu'on  approche  de  la  vérité. 

La  lumière  étant,  selon  les  idées  de  notre  temps,  considérée 
comme  un  mouvement  (vibration),  l'auteur  pense  qu'il  ne  serait 
pas  irrationnel  de  regarder  notre  sens  de  la  lumière  comme  pro- 
venant de  formes  continues  de  mouvement,  de  telle  sorte  que  le 
mouvement  de  la  lumière  lui-même,  d'une  manière  ou  de  l'autre, 
passe  à  la  matière  et  s'y  poursuit,  dans  ce  cas  spécial,  par  les  or- 
ganes de  perception  de  l'œil  avec  leurs  organes  conducteurs. 

Tant  que  pour  expliquer  les  innombrables  effets  sur  le  système 
nerveux,  on  est  obligé  de  recourir  à  des  interprétations  ou  à  des 
explications  différentes,  il  est  probable,  —  selon  les  idées  du  temps 
—  que  l'on  est  encore  loin  de  la  vérité.  Or,  si,  pour  tout  ce  qui  con- 
cerne la  vue  seulement,  on  parvenait  à  faire  l'application  de  la 
théorie  d'ondulation  de  la  lumière,  dans  sa  propagation  à  travers 
l'appareil  visuel,  il  y  aurait  toute  probabilité  que,  du  moins  sous 
ce  rapport,  on  se  serait  rapproché  de  la  vérité  et  de  la  solution  de 
la  question.  Mais,  comme  on  n'a  pas  encore  démontré  qu'il  y  eût 
des  différences  de  structure  dans  les  organes  conducteurs  {nerfs), 
ce  serait  encore  là  une  preuoe  de  l'unité  des  forces  agissantes. 

Quelques  circonstances  relatives  à  la  physique  de  la  lu- 
mière.  —  L'auteur  rappelle  que  la  lumière  (blanche)  est  hétéro- 
gène dans  sa  composition,  et  que  les  différentes  espèces  de  lumière 
se  distinguent  les  unes  des  autres  par  des  longueurs  d'onde  et  des 
vitesses  de  vibration  différentes. 

Des  expériences  nous  ont  montré  que  les  qualités  de  la  lumière 
solaire  se  retrouvent  dans  le  spectre  :  la  chaleur  se  trouve  sur- 

1.  Compte  rendu  d'après  Van  Diiysse. 
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tout  du  côté  gauche  du  spectre  (dans  le  rouge),  et  spécialement 
daos  la  partie  sombre,  extérieure;  du  reste  elle  se  trouve  aussi 
vers  le  côté  droit  (violet),  mais  avec  une  force  qui  va  en  décrois- 
sant. V intensité  de  la  lumière  du  spectre  est  essentiellement  la 
plus  grande  dans  le  jaune  (où  est  absolument  la  plus  forte  cha- 
leur); le  spectre  est  lumineux  cependant  à  partir  des  rayons 
roui;[es  foncés  jusqu'aux  violets,  donc  environ  dans  toute  la  partie 
médiane  du  spectre.  L'effet  chimique  se  montre  surtout  du  côté 
droit,  et  va  en  décroissant  vers  le  côté  gauche. 

Chacune  des  qualités  nommées  :  la  chaleur,  la  lumière  et  TefTet 
chimique,  se  trouve  donc  dans  chacun  des  composants  de  la 
lumière  blanche,  quoique  à  un  degré  différent. 

Le.s  physiciens  enseignent  que  ces  qualités  ne  se  trouvent  pas 
dans  chaque  sorte  de  lumière,  comme  trois  rayons  différents, 
mais  qu'elles  sont  trois  effets  différents  d'un  seul  et  môme  rayon 
d'une  sorte  de  lumière  donnée. 

Les  différentes  sortes  de  lumière  considérées  dans  leurs  rap- 
ports avec  les  éléments  rétiniens.  —  L'auteur  cite  les  faits  cons- 
tatés par  les  expériences  que,  ni  les  rayons  très  rouges  (Knoblauch 
et  Brûcke),  ni  les  très  violets  n'atteignent  la  rétine,  parce  qu'ils 
sont  absorbés  en  traversant  l'œil. 

Ce  sont  exclusivement  les  ondulations  du  spectre  qui  entrent  en 
rapport  direct  avec  la  rétine. 

En  considérant  ces  deux  facteurs,  les  différentes  sortes  de  lu- 
mières et  l'élément  rétinien,  une  circonstance  qui  attire  tout  de 
suite  l'attention,  c'est  que,  tandis  qu'il  y  a  beaucoup  de  lumières 
différentes  y  il  n'y  a  que  deux  organes  de  perception. 

Et  si  nous  ne  nous  tenons  qu'aux  cônes,  ceux-ci  se  trouvant 
seulement  dans  la  macula  lutea,  nous  voyons  qu'un  seul  et  même 
cùne  est  soumis  au  sort  et  au  traitement  les  plus  différents,  selon 
qu'il  est  atteint  d'une  sorte  de  lumière  ou  de  l'autre,  chaque  lu- 
mière traitant  le  cône  à  sa  manière. 

Comme  exemple,  l'auteur  prend  la  longueur  et  la  vitesse  de 
vibration  d'une  onde  de  lumière  rouge,  et  en  essaie  les  effets 
supposés  sur  un  cône  rétinien. 

L'auteur  regarde  comme  évident  que  le  mouvement  nommé  de 
I  elher  ne  peut  passer  et  se  tenir  exclusivement  à  la  masse  ffé- 
iktr  qui  remplit  \Qc(iXXQ  avec  sa  fibrille  nerveuse  et  sa  cellule 
terminale  (donc  pas  à  la  matière  elle-même),  et  il  en  cherche  la 
nison  dans  la  nécessité  de  la  durée  de  l'impression  pour  qu'une 
perception  puisse  avoir  lieu,  dans  la  formation  même  de  l'image, 
«tdans  l'atrophie  du  nerf  visuel. 

Dans  le  premier  cas,  —  si  l'on  s'imaginait  la  transmission  du 
nouvement  de  l'éther  extérieur  à  celui  delà  matière,  mais  non 
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pas  à  la  matière  elle-même,  il  ne  serait  nullement  si  facile  à  com- 
prendre la  nécessité  de  la  durée  de  l'impression;  mais  celle-ci  de- 
viendrait naturelle,  si  Ton  regardait  le  mouvement  comme  transmis 
à  la  matière  même. 

Dans  le  second  cas,  la  formation  même  deVimage  montre  que, 
si  un  point  lumineux  est  au-dessous  d'une  certaine  grandeur,  si, 
en  d'autres  termes,  le  nombre  des  rayons  descend  à  un  certain  mini- 
mum, le  point  n'est  plus  visible,  c'est-à-dire  qu'il  ne  forme  pas 
d'image  régulière.  Comme  dans  le  premier  cas,  ceci  se  comprend 
facilement,  si  l'on  présume  que  c'est  la  matière  elle-même  qui 
doit  être  mise  en  mouvement,  mais  difficilement,  si  l'on  suppose 
le  mouvement  transmis  d'éther  à  éther. 

Enfin  —  dans  le  troisième  cas  —  Vatrophie  du  nerf  optique  et 
l'extinction  complète  de  la  vue,  qui  en  est  le  résultat,  seraient  très 
difficiles  à  expliquer,  si  l'on  ne  supposait  la  transmission  directe 
à  la  matière  du  mouvement  de  l'éther  extérieur.  Il  est  vrai  que  la 
densité  et  l'élasticité  de  l'éther  varient  avec  l'état  de  la  matière 
(compression  et  température),  et  l'on  pourrait  comprendre  que  le 
dérangement  de  la  matière  nerveuse  causât  du  dérangement  dans 
la  masse  d'éther  nerveux  et  rendit  par  là  difficile  l'action  de  la 
vue  qu'il  occasionne;  mais  il  serait  en  tout  cas  incompréhensible, 
en  s'imaginant  le  mouvement  transmis  d'éther  à  éther,  qu'il  n'y 
eût,  comme  dans  une  atrophie  du  nerf  optique,  pas  même  une 
impression  de  lumière.  Il  en  est  autrement  si  c'est  la  matière  qui 
doit  être  mise  en  mouvement  pour  que  l'impression  optique  se 
fasse. 

Ce  qui  précède  semble  démontrer  nécessairement  que  ce  n'est 
que  par  la  transmission  à  la  matière  même  (à  ses  molécules) 
des  ondulations  de  Véther  extérieur^  que  peut  se  produire  une 
impression  optique. 

L'hypothèse  est  donc  acceptable  en  soi.  L'influence  de  la  lumière 
sur  la  matière  qui  l'entoure,  par  exemple  le  changement  de  tempé- 
rature qu'elle  y  produit,  se  doit,  nous  le  savons,  à  l'absorption  ;  quel 
empêchement  y  aurait-il  donc  à  présumer  la  même  absorption  et 
la  même  influence  pour  ce  qui  regarde  la  matière  de  la  substance 
nerveuse?  Et  les  molécules  de  la  matière  influant,  comme  on  le 
sait,  sur  l'éther  qui  les  entoure,  on  peut  d'un  autre  côté  avoir  le 
droit  de  prétendre  que  celui-ci  a  de  l'influence  sur  eux. 

Mettons  maintenant  qu'un  cône  rétinien  soit  exposé  à  la  lumière. 
Il  est  d'abord  probable  que  l'ondulation  de  l'éther  extérieur  est 
communiquée  immédiatement  à  la  masse  d'éther  du  cône,  etqu'en- 
suite  le  mouvement  qui  en  résulte  passe  à  la  matière  (aux  molé- 
cules du  cône)  et  commence  à  y  agir. 

Pour  nous  expliquer  l'efTet  de  la  lumière  rouge  aussi  bien  que 
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celai  des  autres  lumières,  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  les  qu  ? 
lités  inhérentes  aux  différentes  sortes  de  lumière  :  la  chaleury 
Yefetchimique  et  Vaction  même  de  la  lumière.  Si  nous  nous  sou- 
Teoons  ensuite  de  la  distribution  quantitative  de  ces  qualités  dans 
le  spectre,  nous  verrons  que  la  lumière  rouge  non  seulement  a 
Telfet  de  la  lumière,  mais  qu'elle  agit  par  la  chaleur,  et  a  le  moins 
d'effet  chimique.  Par  conséquent,  le  cône  est  le  plus  influencé 
parla  chaleur  et  subit  le  moins  d'effets  chimiques.  Or,  la  trans- 
mission de  la  chaleur  à  une  matière  étant  accompagnée  d'une 
dilatation  et  d'un  mouvement  moléculaire  acéléré,  la  lumière 
rouge  produirait  un  mouvement  accéléré  dans  les  cônes  rétiniens^ 
toatenles  laissant  assez  intacts  sous  le  point  de  vue -chimique. 
Mais  la  théorie  d'ondulation  enseigne  qu'un  mouvement  vibratoire, 
provoqué  par  un  autre  semblable,  ne  se  distingue  de  celui-ci  que 
par  son  amplitude,  et  non  par  la  durée  des  oscillations. 

De  cette  façon  nous  voyons  la  lumière  rouge  se  frayer  un  che- 
min, dans  et  par  ses  qualités,  dans  le  cône  rétinien,  et  transmettre 
son  mouvement  aux  molécules  du  cône;  le  mouvement  qui  en  ré- 
sulte, on  peut  se  l'imaginer,  s'avançant  par  la  fibrille  des  nerfs 
jusqu'à  la  cellule  terminale  du  centre  optique  de  la  flbrille  ner- 
veuse. 

De  ce  qui  précède  résulteront  les  conclusions  suivantes  :  les 
molécules  seront  influencées  selon  les  qualités  inhérentes  aux 
ondes  de  Véther;  les  vibrations  moléculaires  seront  en  raison 
inverse  du  nombre  des  oscillations  de  ces  ondes  (Vunité  d'oscil-- 
lation  est  maintenue)^  et  de  cette  façon  la  cellule  terminale  su- 
ffiraV impression  du  son  delà  lumière;  ramplitude d^oscilla- 
iion  moléculaire  correspondra  aux  ondulations  de  Véther,  et 
k  cellule  terminale  recevra  par  là  une  impression  de  rinten- 
iité  de  la  lumière. 

En  procédant  comme  nous  avons  fait  avec  la  lumière  rouge, 
nous  verrons  que  toute  lumière  avec  les  mêmes  qualités,  mais  à 
un  degré  différent,  sera  sensée  produire  un  effet  analogue,  quoi- 
qu'un peu  modifié.  Prenons  par  exemple  la  lumière  verte;  à  des 
l'ui^aeurs  d'onde  plus  courtes  et  à  une  vitesse  d'oscillation  plus 
grande,  elle  joint  un  moindre  effet  calorifique  et  un  plus  grand 
^iîet  chimique.  Ce  changement  dans  la  quantité  des  qualités,  s'il 
^st  permis  de  s'exprimer  ainsi;  ne  saurait  être  sans  une  certaine 
mflueoce  sur  la  matière  attaquée.  L'auteur  pense  que  l'effet  chi- 
n^ique  d'une  lumière  quelconque  agit  sur  les  molécules  de  telle 
mie  qu'il  en  résulte  une  puissance  d'oscillation  plus  grande 
c^u  RENDUE  PLUS  FACILE.  L'auteur  est  ainsi  disposé  à  mettre  l'effet 

lûmique   en  rapport   avec  les  conditions  d'élasticité  des    mo- 
tcttles. 


48  CONGRÈS  DE  COPENHAGUE. 

Quand  à  reffet  de  la  chaleur.  M.  Lyder  Borthea  conclut  :  si  la 
supposition  des  physiciens  est  juste,  c'est-à-dire  si  Tamplilude  est 
moindre  pour  des  longueurs  d'onde  plus  petites  et  une  plus  grande 
vitesse  d'oscillation,  il  faut  que  Veffet  de  la  chaleur,  inhérent 
aux  différentes  sortes  de  lumière^  suffise  exactement  à  pro- 
duire dans  la  matière  une  dilatation  pouvant  servir  aune  oscil- 
lation moléculaire,  laquelle  correspond  à  une  amplitude  donnée, 
quand  l'effet  de  la  chaleur  en  général  est  en  raison  directe  de 
l'amplitude  et  par  conséquent  de  la  facilité  avec  laquelle  la  ma- 
tière donnerait  passage  à  une  onde  de  lumière  avec  une  plus 
grande  amplitude. 

Le  mouvement  produit  dans  une  matière  doit  ainsi  toujours  être 
conforme  à  la  lumière  donnée. 

Le  raisonnement  dont  nous  nous  sommes  servi  est  naturellement 
applicable  à  toute  sorte  de  lumière. 

Nous  savons  que  la  force  vive  va  en  décroissant  du  côté  violet  du 
spectre.  Or,  si  la  plus  grande  partie  de  cette  force  vive  amoindrie 
sert  à  produire  Veffet  chimique,  Veffet  de  la  chaleur  en  sera 
amoindri  d'autant,  de  même  que  la  dilatation  produite  dans  la 
matière.  Mais  il  n'est  pas  non  plus  besoin  d'une  grande  chaleur  ni 
d'une  dilatation  considérable,  les  amplitudes  pliant  en  diminuant 
du  côté  droit  du  spectre.  Si  nous  savons  maintenant  que  la  lumière 
violette  diXywQ  petite  dim\\\\xiAçi  et  une  grande  vitesse  d'oscillation, 
nous  comprenons  qu'elle  puisse  se  passer  d'un  grand  effet  de  cha- 
leur, mais  qu'il  lui  faille  un  grand  effet  chimique. 

11  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  la  lumière  jaune,  qui 
s'écarte  un  peu  de  notre  relation  schématique.  Avec  ses  longueurs 
d'onde  plus  petites  et  sa  vitesse  d'oscillation  plus  grande,  elle 
devrait  avoir  moins  d'effet  de  chaleur  que  la  rouge.  Mais  c'est  bien 
le  contraire  :  outre  la  plus  grande  intensité  de  lumière,  elle  a 
encore  le  plus  grand  effet  de  chaleur,  c^est-à-dire  la  plus  grand 
force  vive. 

La  raison  en  peut  être  :  ou  la  faible  absorption  des  rayons  par 
l'atmosphère,  qui  fait  qu'un  plus  grand  nombre  de  ces  rayons  nous 
atteignent  ;  ou  bien  la  grande  amplitude  d'oscillation  de  la  lumière 
jaune,  ou  bien  encore  ces  deux  circonstances  réunies. 

L'augmentation  des  vibrations  du  mouvement  moléculaire,  qui 
provient  de  la  plus  grande  amplitde  (dans  le  mouvement  de  l'éther), 
nécessite  une  dilatation  plus  considérable  de  la  matière,  et,  sous 
ce  rapport,  elle  se  trouve  secondée  par  un  plus  grand  effet  de  cha- 
leur. 

Ainsi  toutes  les  qualités  et  tous  les  effets  de  cette  lumière  peu- 
vent être  mises  d'accord  entre  elles  et  avec  les  lois  que  nous  avons 
fait  valoir  pour  la  lumière  rouge. 
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L'autear,  après  avoir  rempli  les  exigences  de  la  physique  dans 
cette  étude  de  l'influence  des  différentes  lumières  sur  les  organes 
(le  perception,  a  essayé  d'expliquer  la  force  vive  des  ondulations 
de  réther  dans  son  rapport  avec  la  matière  pondérable.  Par  sa 
décomposition  en  effet  chimique,  en  chaleur  et  en  travail  méca- 
nique, cette  force  a  produit  dans  les  molécules  de  la  matière  un 
mouvement  égal  à  celui  de  l'éther. 

NEUVIÈME  SÉANCE.  —  16  AOUT  1884  (MATIN). 

Présidence  de  M.  Schmidt  Rimpler. 

M.  F.  Bjerrum.  Réfraction  chez  les  nouveau-nés. 

Les  résultats  des  auteurs  qui  se  sont  précédemment  occupés  de 
cette  question  ne  sont  nullement  concordants. 

Nous  rencontrons  en  premier  lieu  les  chiffres  de  Jaeger,  Ely  et 
Ilorstraann.  La  plupart  des  nouveau-nés  examinés  par  Jaeger 
étaient  myopes  ;  ceux  de  Ely  emmétropes,  et  ceux  de  Horstmann 
hypermétropes  d'un  léger  degré  seulement.  En  examinant  100  yeux 
sans  atropine,  Jaeger  avait  trouvé  les  chiffres  suivants  :  H  17; 

E.5;  M.  78  (48  avaient  une  myopie  de  -^  à  -i-V  M.  Bjerrum  ne 

croit  pas  à  l'exactitude  de  ces  chiffres,  parce  que  l'auteur  n'a  pas 
en  recours  à  l'atropine.  Nous  résumerons  les  données  des  autres 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Hy  :  (atropine  à 4-  P.  iOO)  154  yeux  :  69  p.  100  H;  14  p.  100 

E;  18  p.  100  M. 

Horstmann  (atropine  :  70  p.  100  H  ne  dépassant  pas  1,50  D; 
^  p.  100  E;  10  p.  100  M  ne  dépassant  pas  I  D.  Tous  les  yeux  se 
rapprochent  donc  de  l'E. 

Kônigstein  :  300  enfants.  Atropine  ~-  p.  100.  Sur  600  yeux  pas 

UQ  seul  cas  de  myopie  ;  peu  d'emmétropies  ;  presque  tous  hyper- 

laélropes  (la  plupart  -^  ~  •^). 

Schleich  (atropine)  :  150  enfants  examinés.  Réfraction  hyper- 
nêtropique  chez  tous.  Chez  53  p.  100, 4  D  et  au  delà  ;  chez  36  p.  100 
-HlD;chezll,  1  à  2  D. 

Ulrich  (atropine)  :  102  enfants  âgés  de  quelques  heures  à  quel- 
'i^ies  jours.  Chez  tous  hypermétropie  moins  forte  que  dans  les  cas 
'^t*  Schleich. 

Dans  une  lettre  communiquée  à  l'auteur,  M.  Lowegren,  en  expo- 
'^t  ses  doutes  sur  la  théorie  congénitale  de  la  myopie,  dit  qu'il 
'»4  jamais  rencontré  cette  dernière  chez  les  nouveau-nés. 

uc  d'opht.  ^  1885.  4 


f 
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L'auteur  s'est  livré  à  une  série  de  recherches  systématiques  sur 
la  réfraction  des  nouveau-nés,  en  raison  des  dissidences  qui  exis- 
tent entre  les  travaux  des  auteurs  précédemment  nommés. 

Il  est  arrivé  à  des  conclusions  analogues  à  celles  de  Schleich  et 

Kônigstein.  M.  Bjerrum  a  examiné  63  enfants.  L'atropine  à  j- 

p.  100  a  été  instillée,  2  heures  avant  l'examen  à  l'image  droite. 
Parmi  ces  enfants,  16  étaient  âgés  de  2  à  24  heures  ;  16,  de  1  à 
2  jours  ;  31,  de  2  à  5  jours.  Pas  un  seul  n'avait  un  œil  myope. 
27  étaient  emmétropes  et  36  hypermétropes  dans  les  proportions 
suivantes  :  H  I,  50  à  2,  50  D,  15  cas  ;  H  3  à  4  D,  16  cas  ;  H  5  à  7 
Dy  4  cas  ;  H  9  D,  qn  seul  cas. 

L'emmétropie,  dont  Schleich  ne  veut  pas  entendre  parier,  exis- 
tait dans  43  p.  100  des  cas.  Tous  les  travaux  publiés  sur  la  réfrac- 
tion des  nouveau-nés  reconnaissent  la  prédominance  de  H.  L'au- 
teur ne  nie  pas  la  possibilité  de  la  myopie  congénitale  et  hérédi- 
taire. Il  fait  observer  que,  dans  un  cas  de  —  D  à  la  naissance,  il 
n'y  avait  plus,  vers  le  septième  mois  de  la  vie  extra-utérine,  que 
—  6D. 

S'étendant  ensuite  sur  les  conditions  du  fond  de  l'œil  chez  les 
nouveau-nés,  l'auteur,  comme  Jaeger  et  Kônigstein  l'ont  déjà  indi- 
qué, décrit  l'aspect  blanc  bleuâtre,  blanc  grisâtre  de  la  papille,  ce 
qu'il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  dans  les  cas  d'amblyopie  ou 
d'amaurose.  Chez  les  jeunes  enfants  examinés  par  Bjerrum, 
la  périphérie  du  fond  oculaire  était  d'un  gris  clair  et  non  pas 
rouge,  et  les  vaisseaux  étaient  très  foncés,  le  tout  rappelant  Fas- 
pect  des  rétines  décollées. 

Chez  ces  deux  enfants,  âgés  d'un  jour,  Fauteur  a  constaté  des 
hémorragies  d'un  rouge  clair,  avec  points  blancs  au  centre,  loca- 
lisées tant  à  la  périphérie  rétinienne  qu'au  voisinage  de  la 
papille. 

Frithiof  Holmgren  (Upsala).  Sur  le  sens  des  couleurs. 

Holmgren  n'a  pas  eu  l'intention  d'échafauder  une  théorie  basée 
sur  des  faits  connus  ;  il  s'est  efforcé  au  contraire  d'augmenter  et 
et  de  renforcer  les  matériaux  qui  pourront  l'asseoir  plus  solide- 
ment. Il  s'est  posé  deux  questions  : 

1.  Comment  les  couleurs  sont-elles  vues  ?  Ou  quelles  sont  les 
qualités  des  perceptions  colorées  ?  Cette  question  n'a  été  jusqu'ici 
résolue  que  partiellement  et  au  point  de  vue  du  sens  normal  des 
couleurs;  au  point  de  vue  des  autres  sens  des  couleurs,  on  a  conclu 
par  des  voies  détournées. 

Partant  de  la  division  des  différentes  espèces  de  cécité  chroma- 
tique, Holmgren  indique  un  nouveau  principe  de  division,  et 
caractérise  les  différences  observées  par  lui  entre  la  cécité  vraie 
pour  les  couleurs  (centrale)  et  la  cécité  fausse  (périphérique).  Les 
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images  négatives  consécutives  servent  à  établir  le  diagnostic  diffé- 
rentiel. 

Par  l'étude  attentive  de  6  cas  de  cécité  monolatérale  pour 
les  couleurs,  il  a  fixé  les  perceptions  chromatiques  de  tous 
les  genres  connus.  Il  a  représenté  leurs  spectres,  en  regard  du 
spectre  normal,  sur  un  tableau  peint  à  Thuile  (démonstration).  Ce 
mode  de  représentation  est  le  seul  qui  soit  réellement  suffisant 
pour  donner  une  idée  objective  des  perceptions  subjectives^ 
des  couleurs.  Holmgren  a  décrit  antérieurement  deux  de  ces 
spectres  :  celui  d'un  aveugle  pour  le  rouge  et  celui  d'un  aveugle 
pour  le  violet.  Trois  points  sont  spécialement  démontrés  sur  les 
spectres  : 

1.  La  longueur.  Le  €  raccourcissement  >  (chute  brusque  de  la 
courbe  de  perception)  à  l'extrémité  rouge,  chez  l'aveugle  pour  le 
rouge  (jusque  B  environ)  ;  à  l'extrémité  violette,  chez  l'aveugle 
pour  le  violet  (jusque  6  environ).  Les  autres  spectres  ne  sont  pas 
raccourcis. 

1  Qualité  des  couleurs  principales.  Les  deux  couleurs  princi- 
pales chez  l'aveugle  pour  le  rouge  sont  le  jaune  (s'étendant  vers 
le  rert)  et  le  bleu  (s'étendant  vers  le  violet),  ou  bien  encore  du 
jaune  verl  réel  ou  du  bleu  violet.  Chez  l'aveugle  pour  le  vert, 
c'est  le  rouge  orange  et  le  bleu  cyanique  (pas  tout  à  fait  sûr). 
Chez  l'aveugle  pour  le  violet,  les  couleurs  principales  sont  le  rouge 
et  le  vertj  tous  deux  tirant  sur  le  bleu.  Chez  l'aveugle  pour  toutes 
les  couleurs,  les  deux  couleurs  principales  sont  un  gris  chaud  et 
un  gris  froid. 

3.  La  position  des  limites  entre  les  couleurs  principales.  Chez 

1  aveugle  pour  le  rouge,  au  voisinage  de  F,  chez  l'aveugle  pour  le 

vert,  plus  près  de  C,  on  voit  le  mieux  la  différence  en  posant 

simultanément  devant  le  même  spectre  solaire  objectif  un  aveugle 

[>'>ar  le  rouge  et  un  aveugle  pour  le  vert.  Chez  l'aveugle  pour  le 

violet,  la  limite  est  située  au  delà  de  D  (vers  le  jaune-vert);  chez 

iiveugle  pour  toutes  les  couleurs,  elle  est  au  voisinage  de  F. 

Nous  savons  maintenant,  en  nous  basant  sur  l'observation  des 

ùts,  comment  toutes  les  espèces  d'aveugles  pour  les  couleurs 

?oient  ces  dernières.  La  possession  de  ces  données,  la  possibilité 

ie  nous  les  assimiler  supposent  ce  point  important  :  c'est  que  le 

"«ns  normal  pour  les  couleurs  renferme  en  lui  toutes  les  percep- 

lons  des  autres  sens  des  couleurs,  et  qu'il  se  trouve,  vis-à-vis 

[^Qx,  comme  représentant  un  stade  de  développement  et  d'éduca- 

^<)n  plus  parfait. 

C(4le  donnée  justifie  deux  autres  méthodes  de  contrôle. 

l' Contrôle  avec  les  parties  de  notre  propre  champ  visuel, 

^^^ugles  pour  les  couleurs.  On  sait  que,  dans  la  zone  moyenne 
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nous  ne  voyons  que  le  jaune  et  le  bleu  (et  le  gris)  ;  à  l'extrême 
périphérie  du  gris  seulement.  Depuis  longtemps  on  s'est  représenté 
la  première  comme  étant  aveugle  pqjpir  le  rouge,  et  la  dernière 
comme  atteinte  de  cécité  toialjB  pour  les  couleurs.  Holmgren  a, 
depuis  des  années,  exprimé  cette  idée  que  les  aveugles  pour  le 
rouge  ont  les  mêmes  perceptions  que  les  voyants  normaux  dans  la 
zone  moyenne,  ce  qui  a  donné  lieu  à  de  l'opposition  contre  la 
théorie  de  Young-Helmholtz. 

Holmgren  est  maintenant  en  position  de  démontrer  que  nous 
avons,  dans  les  parties  périphériques  de  la  zone  moyenne,  les 
mêmes  perceptions  que  les  aveugles  pour  le  rouge  dans  leur  champ 
visuel  central,  et  que,  dans  la  zone  périphérique,  nous  voyons  les 
couleurs  absolument  comme  les  aveugles  pour  toutes  les  couleurs. 
La  preuve  se  trouve  dans  la  représentation  objective  des  couleurs, 
obtenue  de  la  façon  suivante  :  aux  points  du  périmètre  corres- 
pondant à  la  zone  moyenne,  on  fixe  une  couleur  d'épreuve  et  Ton 
cherche  pour  le  centre  du  champ  visuel  une  couleur  équivalente. 
Cette  dernière  est  alors  l'expression  exacte  ne  notre  sensation  dans 
la  zone  moyenne.  De  cette  manière,  on  peut  utiliser  un  œil  dans  le 
même  hut  que  les  deux  yeux  d'un  sujet  atteint  de  cécité  monolaté- 
rale pour  les  couleurs,  et  parcourir  la  série  toute  entière  des  tons 
colorés.  Le  résultat  montre  une  concordance  parfaite,  dans  la  zone 
moyenne  avec  la  cécité  pour  le  rouge,  et  dans  la  zone  périphérique 
avec  la  cécité  totale  pour  les  couleurs. 

A  cette  occasion  il  faut  remarquer  —  point  antérieurement 
ignoré  —  que  les  mêmes  transitions  de  la  perception  s'observent 
au  voisinage  de  la  tache  aveugle,  comme  celles  qui  marquent  le 
passage  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  champ  visuel  tout  entier, 
mais  lesJEones  sont  plus  étroites.  Cela  est  important  pour  la  théorie, 
parce  que  cela  indique  que  ces  transitions  sont  dans  un  certain 
rapport  avec  la  rareté  plus  grande  des  éléments  percepteurs. 

2'  Contrôles  avec  cécité  monolatérale  artificielle  —  aussi  bien 
avec  la  cécité  vraie  qu'avec  la  cécité  fausse.  —  La  première  est 
produite  à  l'aide  de  la  lumière  spectrale,  la  seconde  avec  les  verres. 
Dans  l'examen  de  la  cécité  monolatérale,  il  y  a  deux  méthodes  :  a) 
avec  le  stéréoscope  ou  des  appareils  qui  séparent  les  champs 
visuels  ;  b)  avec  des  images  consécutives  négatives. 

On  doit  ici  exclure  soigneusement  le  jugement  pour  s'en  tenir  à 
la  perception  pure.  Un  simple  exemple  peut  expliquer  ce  point  : 
que  l'on  pose  devant  un  œil  un  verre  jaune  ou  jaune  brun  et  qu'on 
regarde  —  l'autre  œil  étant  couvert  —  un  objet  jaune  vert,  il 
apparaîtra  bientôt  gris.  Si  on  le  dispose  ensuite  dans  l'un  des 
champs  d'un  stéréoscope,  sous  le  verrejaunebrun  et  qu'on  cherche, 
pour  l'autre  champ  visuel  dépourvu  de  verre  coloré,  l'objet  qui 
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paraisse  de  même  couleur  que  l'objet  d'épreuve,  ce  dernier  paraîtra 
aussi  coloré  et  avec  la  couleur  du  verre.  Dans  le  premier  cas  on  a 
vu  avec  le  jugement,  dans  le  dernier  avec  la  perception. 

II.  Quelles  sout  les  couleurs  simples  ou  fondamentales'^ 

Nous  possédons,  par  suite  de  nos  recherches,  des  données  sur 
toutes  les  couleurs  qui  sont  vues,  et  nous  avons  concurremment 
montré  que  toutes  ces  couleurs  appartiennent  an  sens  normal  pour 
les  couleurs.  Nous  pouvons  maintenant  rechercher  les  couleurs 
fondamentales  par  l'étude  approfondie  du  sens  normal  seulement 
(les  couleurs.  C'est  du  reste  ce  champ-là  qui  a  jusqu'ici  servi  aux 
recherches  sur  les  couleurs  fondamentales.  Hais,  dans  ces  études, 
00  s'est  toujours  servi  de  la  vision  avec  toute  la  rétine  ou  du  moins 
aT€c  une  grande  partie  de  cette  dernière  :  les  objets  colorés  (d'é- 
preuve) étaient  de  dimension  à  couvrir  par  leurs  images  un  nombre 
considérables  d'éléments  percepteurs  de  la  rétine.  Dans  toute 
obsenation  se  produisait  ainsi  une  excitation  de  divers  éléments 
percipients  et  par  suite  des  couleurs  de  mélange.  La  détermination 
des  couleurs  fondamentales  se  faisait  ainsi  en  quelque  sorte  ad 
libitum.  Les  uns  ont  considéré  toutes  les  couleurs  comme  fonda- 
mentales, les  autres  en  ont  pris  cinq,  quatre,  trois.  Ce  dernier 
nombre,  celui  de  la  théorie  Young  Hemholtz,  est  le  plus  petit 
possible. 

Les  couleurs  fondamentales  aussi  doivent  être  déterminées  par 
Toie  expérimentale. 

Si  l'on  veut  élargir  le  champ  des  perceptions  élémentaires,  il 
faut  atteindre  aux  éléments  eux-mêmes,  il  faut  exciter  les  éléments 
rétiniens,  isolément,  les  uns  après  les  autres,  et  étudier  les  percep- 
tions qui  en  sont  la  conséquence. 

Holmgren  a  été  conduit  à  cette  entreprise  par  les  brillants  résul- 
tats obtenus  par  un  autre  expérimentateur  dans  ses  recherches  sur 
la  physiologie  de  la  peau.  Les  conditions  toutefois  étaient  moins 
faciles  ici. 

Il  faut,  pour  cela,  employer  les  plus  petits  objets  colorés  pos- 
sibles, ce  qui  n'a  pas  réussi  jusqu'ici,  parce  qu'il  n'est  pas  possible 
d'obtenir  avec  des  objets  d'étendue  restreinte  des  images  réti- 
niennes nettes.  Mais  on  réussit  à  apercevoir  nettement  les  points 
les  plus  petits,  lorsqu'on  les  observe  avec  le  télescope. 

Les  meilleurs  objets  sont  des  trous,  les  plus  petits  que  l'on  puisse 
faire  dans  une  mince  plaque  de  métal,  derrière  laquelle  se  trouve 
une  plaque  de  verre  dépoli  éclairée.  L'appareil  est  disposé  de 
telle  sorte  que  la  plaque  de  verre,  derrière  le  trou,  puisse  être 
éclairée  par  la  lumière  voulue,  avec  l'intensité  de  lumière  voulue 
aussi,  tandis  que  le  télescope  peut  être  rapidement  disposé  au 

le^é  d'éloignement  exigé   par  rapport  au  trou.  Naturellement 
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toutes  espèces  d'objets  de  couleur  et  de  sources  lumineuses  peuvenl 
utilisées  ici,  pourvu  que  ces  objets  soient  suffisamment  petits. 

Les  points  peuvent  être  considérés  comme  élémentaires  lorsque, 
par  un  éloignement  plus  grand  du  télescope  ou  par  une  diminution 
de  réclairage,  ils  ne  peuvent  être  rapetisses  en  apparence,  ce  qui 
arrive  pour  certains  rapports  des  facteurs  en  cause. 

L'auteur  n'insiste  pas  ici  sur  les  particularités  delà  méthode  ni 
sur  ses  variétés.  Il  s'attache  surtout  aux  résultats  principaux  qu'il 
a  obtenus  avec  des  couleurs  spectrales  aussi  pures  que  possible. 

Il  fait  d'abord  observer  que  l'examen  en  question  est  difficile  el 
fatiguant,  qu'on  ne  doit  pas  du  tout  s'attendre  à  avoir  des  percep- 
tions nettes  de  couleurs  saturées;  on  doit  se  contenter  de  les  avoir 
suffisamment  distinctes  pour  se  faire  une  conviction,  ce  que  l'exer- 
cice et  l'expérience  permettent  d'acquérir. 

On  peut  maintenant  se  demander  :  Parmi  les  couleurs  spec- 
traleSy  parmi  les  perceptions^  quelles  sont  les  simples  et  quelles 
sont  celles  qui  sont  mélangées? 

Les  points  colorés  minimaux,  ainsi  que  les  perceptions  élémen- 
taires doivent  en  décider.  Un  point  élémentaire  est-il  vu  partout 
avec  la  même  couleur,  cette  couleur  est  fondamentale.  Est-il  vu 
une  fois  en  un  point  avec  telle  couleur,  une  fois  en  un  autre 
avec  une  autre  couleur,  c'est  une  couleur  de  mélange,  car  un 
seul  et  unique  élément  de  la  rétine  ne  peut  élaborer  qu'une  seule 
perception  spécifique. 

On  peut  pour  cela  se  servir  d'un  seul  point  lumineux  (avec  regard 
mobile)  ou  d'un  système  de  points  minimaux. 

Comme  résultat  principal,  on  constate  que  le  jaune  et  le  bleu 
sont  des  couleurs  de  mélange.  Le  rouge^  le  vert  et  le  violet  se 
sont  comportés  comme  des  couleurs  simples. 

Si  l'on  dispose  le  petit  trou  dans  le  jaune  du  spectre,  on  peut 
provoquer  des  conditions  telles  que  le  point  minimal  apparaît,  non 
comme  jaune  y  mais  qu'il  nous  laisse  indécis  si  on  le  voit  rouge  ou 
vert.  Le  regard  étant  mobile,  il  revêt  tour  à  tour  ces  deux  couleurs 
sans  jamais  paraître  jaune. 

De  la  même  manière,  le  bleu  s'est  laissé  —  mais  plus  difficile- 
ment —  décomposer  en  vert  et  violet.  Des  examens  variés  de 
toutes  les  manières  conduisent  toujours  au  même  résultat. 

Le  rouge,  le  vert,  le  violet  ne  se  laissent  pas  décomposer.  Il  est 
remarquable  qu'un  point  rouge,  les  autres  conditions  étant  égales, 
paraît  plus  grand  et  plus  jaune  vers  le  centre  de  la  fovea  centrale, 
tandis  qu'à  la  périphérie  de  cette  dernière  il  paraît  plus  petit  et 
plus  rouge.  Pour  le  violet,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu;  un  point  vio- 
let paraît  toujours  plus  grand  à  la  périphérie.  Il  semble  aussi  plus 
bleu,  et  parfois  blanc  bleuâtre;  au  centre,  il  est  plus  petit  et  d'un 
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tîolet  plas  saturé  et  est  à  la  fin  à  peine  visible.  Ces  données  sont 
fort  explicites  quant  à  la  répartition  des  éléments  et  sont  en 
bonne  harmonie  avec  ce  que  Ton  sait  —  d'après  des  expériences 
moins  délicates  —  de  la  répartition  des  éléments  dans  la  rétine. 
L'auteur  réserve,  pour  une  publication  ultérieure,  les  explica- 
tions afférentes  au  sujet.  Les  conclusions  théoriques  sont  également 
réservées  pour  une  occasion  prochaine,  ainsi  que  les  données  qui 
se  rapportent  à  la  cécité  des  couleurs. 

11  est  clair  que  toutes  les  théories  qui  ne  s'appuient  plus  sur 
le  principe  de  l'énergie  spécifique,  ne  sont  pas  compatibles  avec 
les  données  acquises.  La  théorie  de  Hering  est  dans  ce  cas.  Le 
jaune  n'étant  pas  une  couleur  fondamentale,  cette  théorie  ne  peut 
plus  suffire.  Il  faut  aussi  rappeler  la  donnée  du  physicien  Thalen, 
qui  a  observé  que,  dans  un  spectre  solaire  très  large  (9  prismes), 
et  d'une  faible  intensité  lumineuse,  on  ne  voit  plus  guère  de 
jaune  :  le  vert  et  le  rouge  se  touchent  immédiatement,  ce  qui  serait 
tout  à  fait  impossible  si  le  jaune  était  une  couleur  fondamentale. 
Ce  qui  donne  encore  à  réfléchir  sur  la  théorie  de  Hering,  c'est 
l'observation  faite  par  Holmgren  que  les  points  colorés  minimaux 
donnent  facilement  des  images  consécutives  positives,  jamais  néga« 
tives. 

Il  s'est  convaincu  que,  pour  obtenir  des  images  colorées  con'> 
sécutives  négatives,  on  doit  toujours  se  servir  de  champs  colorés 
d'une  certaine  étendue,  suffisamment  grands  pour  que  l'image 
rétinienne  couvre  plusieurs  éléments  de  nature  diverse,  ce  qui 
parait  fort  important. 

L'auteur  termine  en  faisant  observer  que  toutes  les  recherches 
sur  les  perceptions  élémentaires,  nvecles points  minimaux,  sont 
Taites  dans  le  domaine  de  la  fovea  centralis.  Les  recherches  au 
voisinage  de  la  tache  aveugle,  celles  qui  ont  été  faites  avec  d'autres 
objets  que  les  points  minimaux,  seront  expliquées  dans  la  commu- 
nication in  extenso. 

Un  nouveau  champ  de  recherches  est  ouvert  :  sans  aucun  doute 
beaucoup  de  chercheurs  s'y  engageront,  pour  le  plus  grand  profit 
de  la  science. 

Discussion 

M.  G.  HAENEL  (Drosde).  La  simple  observation  d'un  phénomène 
de  la  nature  peut  donner  l'explication  de  ce  fait,  avancé  dans  la 
communication  de  M.  Holmgren,  qu'un  point  jaune  très  petit  peut 
paraître,  non  plus  jaune,  mais  rouge  ou  vert.  Lorsque  l'air  est 
serein  et  que  le  soleil  plonge  dans  la  mer  calme  et  unie,  on  ne  voit  ^ 
an  dernier  moment  qu^un  point  très  petit  du  disque  solaire.  A  ce  * 
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instant,  le  dernier  rayon  solaire  jette  un  éclat  verdàtre  et  l'astre  a 
disparu.  Ce  dernier  rayon  direct,  un  peut  aisément  le  distinguer 
d'une  image  consécutive  dont  la  perception  suit  immédiatement. 

M.  sAMELsonN  (('iOlogne)  fleinande  à  M.  llolmîrren  si  le  spectre 
du  violet,  démontré  par  lui,  correspond  à  Tétat  réel  dans  la  nature, 
il  a  été  frappé  par  l'extrémité  pourpre  et  par  la  zone  délimitante 
(fun  blanc  éclatant.  M.  llolmîrren  iie  peut-il  pas,  à  la  suite  de  ses 
recherches  sur  la  cécité  périphérique  pour  les  couleurs,  confirmer 
la  donnée  de  Landolt,  ([ui  pense  que  cette  cécité  est  relative  et 
dépend  de  réclairasfe. 

M.  L.  voLFFBERG  (Erlangen)  estime  qu'où  ne  peut  en  aucune 
laçon  ranger  sous  la  rubrique  :  daltonisme  congénital,  la  faiblesse 
du  sens  des  couleurs.  Le  daltonisme  contré  ni  ial  se  caractérise  par 
ce  fait  que  certaines  perceptions  colorées  fout  défaut,  tandis  que 
les  autres  fonctions  de  Tœil  sont  normales.  Dans  ce  cas»  les  centres 
qui  président,  par  un  processus  psyclio-phYsi(|ue,  aux  perceptions 
colorées  voulues,  font  défaut.  Le  processus  physique  de  la  percep- 
tion du  rouge,  par  exemple,  n'est  pas  apte  à  subir  une  amplifica- 
tion dans  sa  qualité.  Un  sujet  donné  peut  apercevoir,  à  un  éclai- 
rage diminué,  certaine  couleur  rouge  mieux  (ju'un  autre  individu, 
mais,  dans  les  mêmes  conditions  optiques,  il  ne  voit  pas  un  rouge 
plus  rouge  que  Tautre.  Le  ceutre  pour  le  rouge  manque  en  totalité 
et  alors  existe  une  cécité  typique  pour  le  rouge,  Tacuité  visuelle 
étant  d'ailleurs  parfaite;  ou  le  centre  pour  le  rouge  existe,  et  l'on 
ne  peut  alors,  avec  une  vision  normale,  se  réprésenter  une  fai- 
blesse pour  le  sens  du  rouge.  Si,  dans  le  cas  de  faiblesse  du  sens 
des  couleurs,  on  n'a  pu  déceler  untrouble  fonctionnel  quelconque, 
cela  provient  de  ce  qu'on  n'a  pas  su  examiner  convenablement  le 
sens  (le  la  lumière.  L'auteur  a  étudié  ce  dernier  dans  toutes  les 
anomalies  du  sens  chromatique,  et  croit  pouvoir  affirmer  qu'il 
nVxiste  pas  de  faiblesse  du  sens  chromatique,  qui  ne  soit  causée 
par  quelque  anomalie  fonclionntdle. 

M.  Wolffberg  montre  un  schéma  de  champ  visuel,  relatif  à  un 
cas  de  cécité  apparente  pour  le  rouge  vert  causée  par  une  hyperes- 
thésic  de  la  rétine  (névrite  optique"),  et  les  relevés  ele  plusieurs  cas 
de  cécité  typique  pour  le  bleu,  causée  par  une  héméralopie  idio- 
pathique.  L'auteur  a  déjà  insisté,  dans  sa  communication  sur  Texa- 
men  du  sens  de  la  lumière  par  l'examen  du  sens  chromatique  à 
un  éclairage  diminué,  sur  Timportance  qui  revient  à  Texamett  du 
sens  de  la  lumière  dans  les  anomalies  du  sens  des  couleurs.  Les 
courbes  établies  par  lui  démontrent  la  dépendance  intime  dans 
laquelle  le  sens  quantitatif  des  couleurs  se  trouve  vis-à-vis  du  sens 
de  la  lumière.  De  même  qu'une  faible  diminution  de  Téclairage 
suffit,  pour  Tœil  normal,  à  diminuer  ses  capacités  dans  l'apprécia- 
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tioo  des  couleurs^  de  même  il  suffit  pour  l'œil  pathologique  d'aug- 
menter légèrement  l'éclairage  pour  faire  naître  une  anomalie  appa- 
rente du  sens  des  couleurs.  Le  daltonien  de  naissance  se  comporte 
vis-à-vis  des  diverses  clartés  comme  nous-mêmes,  et  en  s'exerçant, 
mieux  que  nous-mêmes;  mais  la  cécité  des  couleurs  ne  se  perd  pas 
avec  un  éclairage  favorable  ;  autrement  il  ne  s'agit  plus  de  dalto- 
nisme, mais  d'une  anomalie  du  sens  de  la  lumière. 

A  ce  point  ce  vue  la  proposition  de  Holmgren  de  distinguer  la  • 
cécité  centrale  pour  les  couleurs  et  la  fausse  cécité  des  couleurs  est 
très  acceptable.  La  cécité  centrale  se  laisse  déterminer  qualitative- 
ment; la  fausse  quantitativement  seulement.  Quant  à  l'exaimen 
quantitatif  du  sens  des  couleurs, M.  Wolffberg  croit  qu'elle  ne  peut 
se  faire  que  par  l'examen  du  sens  de  la  lumière.  Quels  que  soient 
les  objets  d'épreuve  que  l'on  soumet  à  l'œil,  ils  sont  appréciés  au 
point  de  vue  du  sens  de  l'espace  et  du  sens  de  la  lumière.  Si  on 
veut  apprécier  numériquement  le  sens  des  couleur^,  on  ne  peut  y 
parvenir  en  faisant  lire,  par  exemple,  des  lettres  colorées;  car  des 
daltoniens,  notoirement  connus  comme  tels,  peuvent  les  lire,  de 
même  que  les  voyants  normaux,  aussi  longtemps  que  la  clarté  des 
lettres  et  celle  du  fond  sont  différentes. 

Si  on  compare,  comme  Wolffberg  l'a  fait,  la  dépendance  du  sens 
des  couleurs  vis-à-vis  de  l'angle  visuel  et  vis-à-vis  du  sens  de  la 
lumière,  on  constate  que  l'angle  visuel,  dans  des  limites  plus  éten- 
dues, est  sans  influence  notable  sur  le  sens  des  couleurs,  tandis 
que  la  clarté  de  l'objet  et  le  sens  de  la  lumière,  mis  à  l'épreuve  par 
lui,  ont  une  influence  tout  à  fait  marquée.  En  d'autres  termes,  le 
sens  quantitatif  des  couleurs  ne  se  laisse  pas  déterminer  par  des 
variations  de  l'angle  visuel,  mais  bien  par  des  variations  de  la 
clarté.  Si  l'on  compare  la  clarté  de  divers  pigments,  comme  dans 
les  tables  de  Ole  Bull,  on  ne  mesure  pas  le  sens  quantitatif  des 
couleurs,  mais  bien  le  sens  qualitatif. 

DIXIÈME  SÉANCE  16  AOUT  1884,  APRÈS-MIDI 

Présidence  de  M.  Noyés 

H.  NiEDEN  (Bochura).  La  galvano-caustique  dans  la  théra- 
peutique oculaire, 

La  galvano-caustique  trouve  spécialement  son  application  dans 
les  affections  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée,  qui  reconnaissent 
pour  origine  une  infection  mycotique  (trachome,  xerosis  conjon- 
tival,  ulcère  rongeant  de  la  cornée,  ulcère  marginal  scrofuleux). 

Elle  procure  ici  la  désinfection  d'une  manière  parfaite,  ce  qui 
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est  prouvé  par  le  nettoyage  du  fond  du  Tulcère,  et  favorise  la 
réparation,  qui  se  montre  presque  immédiatement  après  Topera- 
tion  (humeur  aqueuse  plus  claire,  dilatation  de  Tiris,  résorption 
de  rhypopion). 

Elle  remplace,  dans  la  plupart  des  cas,  la  kératotomie.Si  cela  est 
nécessaire,  Tanse  incandescente  peut  opérer  l'ouverture  de  la 
chambre  antérieure  à  travers  le  fond  de  Tulcère.  L'opération  n'est 
presque  pas  douloureuse,  se  fait  sans  narcose,  sans  écarteur  des 
paupières,  sans  assistance. 

L'expérience  de  l'auteur  porte  sur  les  cent  premiers  cas  d'ulcère 
qu'il  a  traités  par  la  galvano  caustique.  Il  y  avait  là  83  ulcères, 
cornéens  graves,  dont  3  rongeants.  Hypopion  dans  66,  3  p.  800. 
82  fois  une  séance  unique  de  cautérisation  a  suffi;  12  fois  il 
a  fallu  recommencer,  et  dans  6  cas,  on  a  dû  recourir  de  3  à  6  fois 
à  la  cautérisation  ignée,  avant  d'arrêter  le  processus. 

La  névralgie  ciliaire  disparaît  rapidement  La  gnérison  s'obtient 
dans  un  espace  de  temps  de  moitié  plus  rapide  que  n'importe 
quelle  autre  méthode  et  ^avec  des  opacités  bien  moins  prononcées, 
93  fois  une  macule  cornéenne  a  persisté,  sept  fois  un  leucome. 
Aucun  œil  ne  s'est  perdu  par  phtisie.  La  durée  du  traitement  a  été 
en  moyenne  de  13,  5  jours  par  cas. 

L'auteur  termine  sa  communication  par  la  démonstration  d'un 
petit  galvano-cautère  coudé  (modification  du  modèle  Satller).  Le 
thermocautère  de  Paquelin  ne  saurait  convenir  dans  ces  cas. 

DISCUSSION 


M.  ScHMiDT-RiMPLER  n'est  pas  partisan  aussi  convaincu  du 
fer  rouge.  Il  ne  voit  pas  la  différence  qui  pourrait  résulter  de 
l'emploi  du  galvano-cautère  ou  du  fer  incandescent.  Le  premier  a 
encore  le  désavantage  de  ne  rien  perdre  de  sa  chaleur  après  l'at- 
touchement. II  produit  en  outre,  en  raison  de  certains  mouve- 
ments de  l'œil,  des  brûlures  sur  des  points  inattendus.  L'expé- 
rience thérapeutique  est  une  chose  très  subjective  et  M.  Schmidt- 
Rimpler  estime  que  sa  manière  de  voir  est  partagée  par  une  série 
d'ophtalmologistes.  Dans  l'ulcère  rongeant,  la  meilleure  thérapeu- 
tique consiste  dans  l'iodoforme  et  l'application  de  la  chaleur  hu- 
mide antiseptique.  Depuis  qu'il  emploie  celte  méthode,  M.  Schmidt- 
Rimpler  doit  rarement  avoir  recours  à  l'opération  de  Saemîsch, 
dont  il  apprécie  du  reste  toute  la  valeur.  Les  statistiques  démon- 
trent peu  au  point  de  vue  des  résultats  thérapeutiques.  Elles  sont 
d'autant  moins  convaincantes  lorsqu'il  s'agit  d'une  série  d'affec- 
tions cornéennes  non  identiques. 
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M.  Samelsohn  est  partisan  de  la  méthode  recommandée  par 
Nieden,  dans  les  cas  d'ulcères  rongeants,  dont  le  rebord  infiltré 
indique  la  marche  progressive,  tandis  que  le  fond  de  Tulcère  reste 
clair.  Là  où  le  fond  montre  une  progression  vers  la  profondeur,  il 
faut  combiner  la  méthode  avec  la  ponction  ou  la  section  cor« 
néenne. 

M.  WiCHERKiEWiGZ  (Posen)  emploie  la  galvano^caustique  depuis 
plusieurs  années.  Elle  lui  a  donné  d'excellents  résultats.  11  se  sert 
de  galvano-cautères  aplatis,  de  largeur  variable,  lorsque  le  fond 
tout  entier  de  l'ulcère  est  infiltrés.  Si  ce  sont  les  bords  qui  sont 
infiltrés  il  a  recours  à  un  galvano-cautère  fin  et  pointu. 

Toutefois  la  galvano-caustique  ne  saurait  remplacer  dans  cer- 
tains cas  l'opération  de  Sasmisch,  lorsque,  par  exemple,  l'affection 
coméenne  a  donné  lieu  à  un  épanchement  purulent  et  fibrineux 
dans  la  chambre  antérieure.  La  simple  perforation  avec  le  galvano* 
cautère  pointu,  comme  le  recommande  M.  Nieden,  ne  saurait 
suffire  à  éloigner  un  exsudât  de  cette  nature.  Sitôt  qu'on  s'est 
débarrassé  par  la  kératotomie  et  que  la  chambre  antérieure  est 
rétablie,  rien  n'empêche  de  cautériser  le  tissu  cornéen  infiltré. 

La  méthode  gaWano  caustique  est  difficile  et  douloureuse  à  appli- 
quer dans  le  trachome,  lorsque  les  grains  trachomateux  sont  nom* 
breux.  H.  Wicherkiewicz  la  tient  pour  peu  avantageuse.  On 
obtient  de  meilleurs  résultats  par  l'écrasement  et  l'expression  du 
contenu  des  granulations. 

DÉMONSTRATIONS 

1)  H.  JuLER  (Londres)  fait  la  démonstration  de  l'œil  artificiel  de 
Frost  et  du  périmètre  auto-enregistreur  de  Me.  Hardy  ^  de 
Londres. 

2)  M.  Hannover  (Copenhague)  montre  des  yeux  hémisectionnés 
de  nouveau-nés,  dans  lesquels  existe,  entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde,  une  substance  spongieuse  sur  la  nature  de  laquelle  il  ne 
se  prononce  pas  '. 

3)  H.  Waldauer  (Hitau)  fait  la  démonstration  d'un  couteau 
spécial  pour  l'opération  de  l'entropion. 

4)  M.  Melckens  (Copenhague)  explique  son  appareil  pour  dé- 
masquer la  simulation  de  Vamaurose  unilatéraley  inspiré  par  la 

1.  Voir  description  détaiUôe  avec  figure  in  Ophtalmie  RevieWy  marsISàS. 
A  rew  telft  registering  perimeter, 

i.  L*aut6ur  ayant  fait  la  même  démonstration  pour  la  section  anatomo-pa- 
thologiqoe  en  présence  de  Virchow,  le  professeur  de  Berlin  a  émis  Topinion 
qu'il  s'agissait  d'une  lésion  à  rapprocher  de  celle  que  Ton  constate  dans  la 
pacbjméningite. 
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méthode  de  Fless  et  Berthelet  (Jahresb.  de  Virchow  et  Hirsch 
1882). 

5)  H.  Webster  Fox  (Philadelphie)  présente  des  échantillons 
d'onguent  boro-glycériné. 

La  boro-glycérine  d'une  couleur  ambrée,  est  une  substance 
vitreuse,  insoluble  dans  l'alcool  et  Teau.  C'est  un  antiseptique 
astringent,  de  grande  valeur  dans  toutes  les  affections  catarrhales. 
On  la  prépare  en  chauffant  62  parties  d'acide  borique  et  92  parties 
de  glycérine,  jusqu'à  ce  que  le  mélange  cesse  de  perdre  de  son 
poids  (jusqu'à  réduction  aux  deux  tiers  environ).  A  proprement 
parler,  il  semble  qu'on  ait  affaire  à  une  solution  saturée  d'oxyde 
dans  la  glycérine. 

L'auteur  recommande  ce  produit  dans  les  ulcères  de  la  cornée 
(avec  addition  d'ésérine)  :  dans  les  granulations  palpébrales  des 
jeunes  sujets,  compliqués  de  pannus  (kératite  trachomateuse),  avec 
addition  de  sulfate  d'atropine  (gr.  lY  pour  3 1)  ou  de  sulfate  de  cui- 
vre (gr.  ij  pour  3  i)  ;  contre  la  blépharite  marginale  et  l'eczéma 
des  paupières,  il  recommande  la  solution  de  boro-glycérine  dans 
la  glycérine.  Cette  même  solution  s'emploie  également  dans 
l'ophtalmie  des  nouveau-nés  (instillations  toutes  les  deux  heures)  ; 
dans  cette  affection  on  applique  l'onguent  la  nuit,  sur  le  bord  des 
paupières. 

6)  H.  Ole  Bull  (Christiania)  montre  un  atlas  représentant  un 
grand  nombre  de  maladies  du  fond  de  l'œil.  Les  figures,  dessinées 
à  l'aquarelle  avec  un  talent  hors  ligne,  comptent  parmi  les  plus 
belles  qu'il  nous  ait  été  donné  de  voir. 
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La  coeaTne  devant  les  diverses  sociétés  savantes.  —  {Acd^ 

demie  de  Médecine  y  séance  du  iS  novembre.)  —  M.  Panas.  — 
L'anesthésie  générale,  lorsqu'il  s'agit  de  faire  une  opération  sur 
le  globe  de  l'œil,  n'est  pas  sans  inconvénients.  Il  me  suffira  de 
vous  rappeler  à  cet  égard  les  vomissements  qui  suivent  les  opéra- 
tions de  cataracte. 

Il  y  avait  donc  un  grand  intérêt  à  trouver  un  agent  qui  soit 
anesthésique  local,  permettant  les  opérations  sur  le  globe,  sans 
entraîner  les  inconvénients  de  l'anesthésie  chloroformique. 

Cet  anesthésique  local  paraît  avoir  été  trouvé  :  c'est  le  chlorhy- 
drate de  cocaïne. 
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Cette  substance  est  connue  depuis  longtemps,  mais  c'est  Koller 
qui  a,  le  premier,  inaaginé  de  remployer  pour  Tanesthésie  locale 
des  muqueuses,  de  la  muqueuse  oculaire  en  particulier. 

J'ai  renouvelé  les  expériences  de  Kotler,  et  c'est  le  résultat  de 
ces  expériences  que  je  désire  vous  communiquer. 

Je  me  suis  servi  pour  mes  essais  d'une  solution  contenant  ô  cen- 
tigrammes de  chlorhydrate  de  cocaïne  par  gramme  de  liquide,  et 
j'ai  fait,  suivant  les  cas,  de  une  à  six  instillations  de  quelques 
gouttes  de  ce  liquide,  les  espaçant  de  telle  sorte  que  la  dernière 
était  instillée  une  demi-heure  après  la  première. 

Dans  ces  conditions,  j'ai  obtenu  des  résultats  variables,  suivant 
qu'il  s'agissait  d'un  œil  sain  ou,  tout  au  moins,  non  enflammé, 
comme  l'est  d'habitude  un  œil  cataracte,  ou  d'un  œil  enflammé. 

Avec  un  œil  sain,  j'ai  pu  constater  que  l'anesthésie  des  parties 
superficielles  du  globe  était  parfaite.  Dans  mes  opérations  de  cata- 
racte, par  exemple,  j'ai  pu,  sans  que  le  malade  accuse  aucune 
douleur,  placer  le  blépharostat,  saisir  la  conjonctive,  inciser  la 
cornée.  Les  choses  étaient  toutes  difl'érentes  lorsqu'on  atteignait 
l'iris.  Il  semble  que  la  situation  profonde  de  cet  organe  le  mette  à 
labri  de  l'action  de  l'anesthésique. 

La  même  chose  s'est  produite  lorsqu'il  s'est  agi  de  strabotomie. 
Toutes  les  manœuvres  nécessitées  pour  la  recherche  du  muscle  sont 
indolores,  mais  la  préhension  du  muscle  et  sa  section  sont  doulou- 
reusement ressenties  par  le  malade. 

Ces  inconvénients  n'existent  plus  lorsqu'il  s'agit  d'une  opération 
qui  porte  exclusivement  sur  les  parties  superficielles,  telles  que  : 
abrasion  de  la  conjonctive,  résection  d'un  slaphylome,  extraction 
d'un  corps  étranger,  etc.  Dans  ces  diverses  circonstances,  la  cocaïne 
rend  de  réels  et  très  signalés  services. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l'œil  non  enflammé,  l'est  beaucoup  moins 
pour  un  œil  enflammé.  L'action  de  l'anesthésique  dans  ce  cas  est 
bien  moindre,  souvent  même  elle  est  complètement  nulle.  C'est 
probablement  à  cette  manière  d'être  de  la  cocaïne,  différente,  sui- 
vant qu'il  s'agit  ou  non  d'un  œil  enflammé,  qu'il  faut  attribuer  la 
divergence  dans  les  résultats  obtenus  par  les  divers  observateurs 
qui  l'ont  expérimentée. 

En  terminant,  je  signalerai  un  inconvénient  de  la  cocaïne,  c'est 
son  prix  élevé.  J'espère  d'ailleurs  que  ce  prix  baissera  par  la  suite, 
au  fur  et  à  mesure  des  progrès  qui  seront  réalisés  dans  sa  fabri- 
cation. 

H.  Dujardin-Beaumetz.  —  Les  propriétés  de  la  cocaïne  ne  se 
manifestent  pas  seulement  sur  le  globe  oculaire,  elles  se  mani- 
festent sur  toutes  les  autres  muqueuses  :  la  muqueuse  laryngée  ou 
pharyngienne,  par  exemple. 
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II  n'est  pas  jusqu'à  la  muqueuse  stomacale  qui  ne  puisse  être 
influencée  d'une  manière  favorable  par  Tapplication  directe  d'une 
solution  de  cocaïne. 

Cette  application  suffit  dans  quelques  cas  à  faire  disparaître  de 
violentes  douleurs  gastralgiques. 

La  cocaïne  peut  encore  être  employée  avec  avantage  chez  les 
morphiomanes.  Injectée  sous  la  peau,  elle  produit  des  effets  ana- 
logues à  ceux  que  produit  la  morphine,  et  n'en  a  pas  les  incon- 
vénients. 

M.  ConstantiN'Paul.  —  La  cocaïne  a  encore  l'avantage  de 
dilater  la  pupille  à  la  manière  de  l'atropine,  mais  comme  elle  ne 
provoque  qu'une  dilatation  passagère,  elle  est  bien  préférable  à 
cette  dernière  lorsqu'il  s'agit  de  pratiquer  l'examen  ophtalmosco- 
pique  du  fond  de  rœil. 

(Société  de  Ckirurgiey  séance  du  19  novembre.)  —  M.  Ter- 
rier. —  J*ai  eu  à  vérifier  depuis  ces  derniers  temps,  les  faits 
curieux  signalés  par  KoUer  au  sujet  de  l'influence  de  la  cocaïne 
comme  anesthésique  local  du  globe  oculaire. 

Tout  récemment,  ayant  à  enlever  des  productions  épithéliales 
placées  sur  la  cornée,  j'ai  instillé  dans  l'œil  quelques  gouttes 
d'une  solution  de  cocaïne.  L'opération  a  pu  être  faite  sans  douleur 
aucune.  Or,  le  malade  dont  il  s'agit,  avait  subi  quelque  temps  au- 
paravant la  même  opération,  et  celle-ci  avait  été  particulièrement 
douloureuse. 

J'ai  également  fait  une  opération  de  cataracte  par  le  même  pro- 
cédé. Le  malade,  homme  fort  intelligent,  avait  été  opéré  d'un 
premier  œil  sans  anesthésie  d'aucune  sorte,  il  lui  était  donc  facile 
d'apprécier  la  différence  entre  les  deux  opérations.  Or,  la  douleur 
fut  bien  moindre  dans  la  seconde  opération. 

Notons,  toutefois,  que  Tinsensibilité  a  paru  ne  porter  que  sur 
les  parties  superficielles  du  globe.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  la 
ponction  de  la  cornée  a  été  indolore,  tandis  que  la  contre-ponction 
a  été  douloureuse  au  moment  où  j'ai  piqué  les  couches  profondes 
de  la  cornée.  En  outre,  la  cataracte  étant  volumineuse,  j'ai  prati- 
qué riridectomie.  La  section  de  l'iris  a  été  très  douloureuse.  Ces 
remarques,  d'ailleurs,  ont  été  faites  hier  à  TÂcadémie  par 
M.  Panas. 

M.  NiCAiSE.  —  J'ai  employé  la  cocaïne  en  solution  à  2  p.  iOO, 
sur  quatre  malades.  Sur  trois  d'entre  eux,  j'ai  obtenu  une  anes- 
thésie à  peu  près  complète,  mais  très  fugace  des  couches  superfi^ 
cielles  de  la  cornée;  chez  le  quatrième  malade,  l'anesthésie  était 
tout  à  fait  incomplète. 

Je  n'ai  jamais  observé  de  dilatation  de  la  pupille. 

11  serait  à  souhaiter  que  l'action  anesthésique  de  la  cocaïne  se 
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fit  sentir  également  sur  l'arrière-gorge,  cela  faciliterait  singulière- 
ment les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  cette  région. 

H.  Chautel.  —  Il  y  a  déjà  longtemps  que  Ton  utilise  les  pro- 
priétés anesthésiques  de  la  coca  dans  les- maladies  du  larynx. 

M.  Terrier.  —  Il  n'est  pas  très  commode  de  se  rendre  compte, 
en  ce  moment,  avec  quelque  précison  des  résultats  que  produit  la 
cocaïne,  parce  que  cette  substance  est  encore  difficile  à  se  procu- 
rer :  peut-être  est-ce  à  cette  cause  qu'il  faut  attribuer  l'absence  de 
dilatation  pupillaire,  chez  les  malades  de  M.  Nicaise. 

Pour  mon  compte,  en  effet,  j'ai  toujours  une  dilatation  de  la 
papille.  Il  m'est  même  arrivé,  dans  un  cas,  d'augmenter  la  dilata- 
tion produite  par  Tatropine,  à  la  suite  de  l'instillation  d'une 
certaine  quantité  de  cocaïne.  On  a  dit  également  que  la  cocaïne 
était  sans  action  sur  un  œil  enflammé;  mon  premier  malade  avait 
depuis  longtemps  une  affection  inflammatoire  du  globe,  et  cela  n'a 
pas  empêché  cependant  l'aneslhésie  cornéenne  de  se  produire* 

De  l'emploi  da  eblorhydraie  de  eoeala^  eomme  moyen 
antipkoiophoblqiie  dan«  certetaoa  «tfectloiM  oeiiIalre«.   — 

(Soie  adressée  à  V Académie  de  médecine^  le  2  décembre  1884, 
par  le  D'  A.  GouRssERAifT,  de  Paris.)  —  L'attention  du  public 
médical  a  été,  dans  ces  derniers  temps,  vivement  attirée  sur  le  chlo- 
rhydrate de  cocaïne  qui  possède  cette  curieuse  propriété  d'anes- 
thésier  certaines  muqueuses,  en  particulier  la  conjonctive  oculaire, 
et  même  la  cornée.  Sans  entrer  plus  avant  dans  la  discussion  des 
laits,  je  crois  pouvoir  avancer  que  le  chlorhydrate  de  cocaïne  peut 
être  employé  avec  grand  avantage  contre  un  des  symptômes  les 
plus  gênants  et  les  plus  rebelles  souvent  de  certaines  ophtalmies; 
je  veux  parler  de  la  photophobie  et  du  blépharospasme.  Le  siège 
de  ce  symptôme,  qui  quelquefois  constitue  toute  laffection  à  lui 
seul  (d'où  le  nom  d'ophtalmie  photophobique  idiopathique),  a  tour 
à  tour  été  placé  soit  dans  le  nerf  optique  de  la  rétine,  soit  dans  l'iris, 
soit  enfin  dans  la  cornée;  aujourd'hui  on  est  à  peu  près  d'accord 
pour  admettre  que  la  photophobie  est  due  à  une  action  réflexe  ayant 
^es  deux  pôles  d'une  part  dans  une  des  enveloppes  ou  membranes 
deFœil;  de  l'autre  dans  la  cornée,  et  principalement  dans  ses 
couches  antérieures  les  plus  riches  en  filets  nerveux  sensitifs 
(cinquième  paire). 

Or,  d'après  mes  observations,  peu  nombreuses  encore  il  est  vrai, 
mais  me  paraissant  concluantes,  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  en 
anesthésiant  la  cornée,  amende  considérablement  la  photophobie  et 
!<"  blépharospasme,  et  quelquefois  les  supprime  complètement. 

Dans  certaines  formes  de  kératites  ulcéreuses,  dans  l'iritis  simple, 
dans  certaines  rétinites  photophobiques,  le  chlorhydrate  de  cocaïne 
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parait  rendre  des  services  signalés,  soit  employé  seul^  soit  comme 
adjuvant  des  médications  usitées  en  pareils  cas. 

Je  me  suis  servi  d'une  solution  à  5  p.  100,  instillée  toutes  les  cin(| 
à  dix  minutes  entre  les  paupières;  quatre  à  cinq  instillations  suf- 
fisent souvent  pour  faire  cesser  le  blépharospasme  et  la  photo- 
phobie. 

Je  me  propose  de  poursuivre  cette  expérimentation  et  de  sou- 
mettre à  TAcadémie  le  résultat  de  mes  observations  ultérieures. 

Aetlon  physiologique  du  chlorhydrate  deeoeaïne.  —  {Aca- 
démie des  sciences  y  séance  du  17  novembre.)  —  M.  Vulpian  a 
entrepris  de  nouvelles  expériences  sur  Taction  de  cette  substance, 
'  connue  déjà  en  partie  pour  ses  propriétés  sur  la  sensibilité  qu'elle 
abolit  dans  les  tissus  sur  lesquels  on  vient  à  en  placer. 

Injectée  chez  un  chien,  àla  dose  de  quelques  centigrammes,  sous 
forme  d'une  solution  au  centième,  elle  a  déterminé  une  insensi- 
bilité passagère  de  la  cornée  transparente,  mais  assez  longue  encore 
cependant  pour  démontrer  que  les  injections  de  cbiorydrate  de 
cocaïne  pourraient  être  utilement  employées  lorsqu'il  est  néces- 
saire de  pratiquer  une  opération  douloureuse  sur  l'œil. 

Quand  on  l'injecte  dans  le  torrent  circulatoire,  on  voit  aussi  se 
produire  une  dilatation  de  la  pupille,  ainsi  que  des  effets  analogues 
à  ceux  que  l'on  obtient  lorsqu'on  électrise  le  bout  supérieur  du 
grand  sympathique.  Les  injections  intra-veineuses  ont  aussi  une 
faible  action  sur  la  sensibilité  générale.  F.  Despagnët. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BounLOTuN.  —  Imprimeries  réunies,  B. 
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H.  PrOUFF  (de  Limoges).  —  De  la  •clérolo«eople  et  de 
qaelqvee  dédaetlone  Immédiates.  —  Par  le  mot   SClérOtOSCO* 

pie  le  D'  Prouff  désigne  l'inspection  directe  de  la  sclérotique  à 
seule  fin  de  se  renseigner  sur  la  forme  générale  du  globe  oculaire. 

En  pratiquant  cet  examen  sur  une  longue  série  de  sujets,  on 
peut  vérifier  l'exactitude  des  propositions  suivantes  : 

h  Si  le  globe  oculaire,  vers  Téquateur,  apparaît  comme  sensi- 
blement rond,  en  ce  sens  qn'une  coupe  équatoriale  de  la  scléro- 
tique donnerait  sensiblement  la  figure  d'un  cercle,  il  est  presque 
constant  que,  dans  ces  cas,  la  cornée,  elle  aussi,  appartient  à  peu 
près  exactement  à  la  forme  sphérique  ; 

Il  nous  sera,  en  effet,  facile  de  vérifier  que  l'image  d'un  cercle 
réQéchie  par  le  centre  de  cette  cornée  sera  aussi  un  cercle.  Alors 
il  n'y  a  pas  d'astigmatisme  cornéen  congénital  ; 

^  Si,  au  contraire,  le  globe  oculaire  vers  l'équateur  nous  semble 
iplati  dans  un  sens  et  renflé  clans  le  sens  opposé,  si  bien  qu'une 
coupe  équatoriale  de  la  sclérotique  donnerait  non  plus  la  figure  d'un 
cercle,  mais  sensiblement  la  figure  d'une  ellipse,  il  est  très  habi- 
tuel que,  dans  ces  cas,  la  cornée,  elle  aussi,  appartient  non  plus 
à  la  forme  sphérique,  mais  à  la  forme  ellipsoïdale  à  trois  axes 
inégaux.  II  existe  alors  un  astigmatisme  régulier  de  la  cornée. 

Dans  ces  cas,  en  effet,  l'image  d'un  cercle  réfléchi  par  le  centre 
le  la  cornée,  n'est  plus  un  cercle,  mais  une  courbe  ellipsoï- 
dale; 

3"*  Le  grand  axe  de  l'image  elliptique  cornéenne  est  sensible- 
ment parallèle  au  grand  axe  de  la  figure  elliptique  que  donnerait 
la  coupe  équatoriale  de  la  sclérotique.  De  même  pour  les  petits 
axes  :  le  petit  axe  de  l'image  cornéenne  est  parallèle  au  petit  axe 
'ie  l'ellipse  scléroticale  ; 

4«  Plus  le  globe  oculaire  est  aplati,  et  plus  aussi  l'astigmatisme 
cornéen  est  prononcée. 

Ces  propositions  ne  sont  pas,  nous  le  savons,  rigoureusement 
(:tâctes,  mais  elles  sont  voisines  de  la  vérité  mathématique. 

Les  exceptions  démontrent  seulement  que  la  cornée,  au  poiut 

RIC.    O'OPBT.   —  5*  SKRIE,  6*  ANNKE,  FÉVRIER  1885. 
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de  vue  de  sa  forme,  possède  une  certaine  autonomie.  Mais  ii  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  cette  autonomie  est  restreinte,  et  toutes  les 
fois  que  la  sclérotique,  qui  est  le. moule  du  globe  oculaire,  affecte 
une  forme  franchement  aplatie,  alors  la  cornée  obéit  et  prend 
une  forme  ellipsoïdale  à  trois  axes  inégaux. 

Le  D'  Prouff  fait  ensuite  comprendre  l'influence  décisive  que 
possède  la  direction  des  axes  principaux  sur  la  forme  de  la  fenle 
palpébrale  chez  les  personnes  très  astigmates. 

Puis  il  démontre  que,  en  présence  d'une  cornée  atteinte  à  la 
fois  de  taies  et  d'astignatisme  cornéen  plus  ou  moins  régulier,  il 
est  possible,  grâce  à  la  sclérotoscopie  d'une  part,  et  à  Tophtal- 
mométrie  de  l'autre,  de  dire  à  peu  près  quelle  a  été  la  part  de  la 
Vératite  dans  !a  production  de  cet  astigmatisme.  Mais  ce  que, 
M.  Prouff  veut  surtout  démontrer  c'est  Tanlagonisme  qui  existe, 
entre  la  myopie  progressive  et  l'astigmatisme  cornéen  conforme  à 
la  règle,  quand  cet  astigmatisme  est  très  prononcé. 

Si  un  œil  présente  la  formule  :  0^  — 4d  — 6»,  par  exemple, 
tout  le  monde  sait  que  le  premier  terme  (0  —  4d  )  qui  repré- 
sente l'astigmatisme  est  invariable  ;  eh  bien,  le  deuxième  terme 
( —  6^  )  est  invariable  aussi,  ou  peu  s'en  faut.  Il  démontre  par  les 
lois  de  l'hydrostatique,  puis  par  l'action  de  la  sangle  des  obliques, 
qu'au  point  de  vue  mécanique  l'antagonisme  est  complet. 

Les  faits  viennent  d'ailleurs  confirmer  la  théorie. 

t°  Un  œil  atteint  d'un  haut  degré  d'astigmatisme  congénital  ne 
présente  presque  jamais  de  staphylome  postérieur. 

2«  Par  contre-expérience,  les  yeux  atteints  de  myopie  progres- 
sive, ou  de  staphylome  postérieur,  ne  présentent  jamais  d'apla- 
tissement manifeste  du  globe. 

Pourquoi,  enfin,  le  globe  oculaire  prend-il  cette  forme  aplatie, 
particulière  aux  yeux  astigmates?  On  remarque  sur  beaucoup  de 
ces  yeux  que  la  région  qui  est  renflée  présente  une  teinte  légè- 
rement bleuâtre  qui  est  due  à  un  amincissement  de  la  sclérotique. 
La  cause  primordiale  de  l'astigmatisme  serait  donc,  chez  le  fœtus, 
une  répartition  inégale  de  l'étoffe  qui  constitue  la  sclérotique  et, 
par  suite,  une  inégalité  de  résistance.  D'où  ces  deux  renflements 
aux  deux  régions  les  moins  étoffées;  puis  réaction  mécanique  sur 
la  forme  de  la  cornée  qui,  dans  un  même  méridien,  offre  une  con- 
vexité en  raison  contraire  de  la  convexité  de  la  sclérotique  vers 
l'équateur. 

M.  Chibret.  —  La  pression  intra-oculaire  est  plus  forte  sur  les 
parties  où  la  sclérotique  est  amincie;  par  suite,  elle  devrait 
amener  une  augmentation  de  l'astigmatisme  ce  qui  ne  s'observe 
pas  généralement. 

H.  Martin  dit  qu'il  y  a  de  grandes  difficultés  à  constater  cet 
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aplatissement  qu'il  a  cependant  rencontré  dans  certains  cas  d'as- 
ti^atisme  congénital. 

H.  Javal  vient  confirmer  les  observations  de  M.  Prouff.  Il  a 
même  souvent  constaté  que  l'astigmatisme  est  en  rapport  avec  une 
déformation  du  crâne. 

H.  Notais  (d'Angers).  —  Capsule  de  Tenon  cheB  l'hon&me.  — 

La  capsule  de  Tenon,  encore  si  controversée,  se  compose  d'après  la 
plupart  des  auteurs  (Sappey,  Ricliet,  Tillaux,  Panas,  etc.),  d'une 
sphère  creuse  entourant  le  globe.  De  la  face  externe  de  cette  sphère 
partent  des  expansions  fibreuses  qui  forment,  d'une  part,  les  gaines 
musculaires,  d'autre  part,  les  ailerons  ligamenteux.  Membrane 
spécifique,  gaines  musculaires,  ailerons  ligamenteux  font  partie 
d'uiie  seule  et  même  membrane. 

Mes  dissections  d'anatomie  comparée  et  humaine  m'ont  démontré 
au  contraire  que  la  capsule  de  Tenon  est  formée  de  deux  membranes 
superposées,  mais  parfaitement  distinctes  : 

1°  Une  capsule  interne  ou  bulbaire; 

^  Une  capsule  externe  ou  musculaire. 

l"*  Capsule  bulbaire.  Mince,  transparente,  doublée  d'un  eudo- 
Diélium  à  sa  surface  interne:  elle  s'étend  du  nerf  optique  à  la 
cornée.  Elle  adhère  au  globe  en  avant  et  en  arrière  au  niveau  de 
Feutrée  dans  la  sclérotique  des  vaisseaux  ciliaires  postérieurr,  de 
sorte  que  dans  l'opération  de  l'énucléatiou  du  globe,  on  la  déchire 
forcément  et  sans  la  superposition  d'un  autre  plan  membraneux 
moins  adhérent,  on  entrerait  inévitablement  dans  le  tissu  cellulo- 
?raisseux  de  l'orbite. 

De  la  face  externe  de  cette  membrane  à  l'équateur  de  l'œil,  se 
It'tache  une  expansion  circulaire,  un  diaphragme  qui  se  fixe  en 
i'iut  et  en  bas  sur  la  lèvre  interne  du  cartilage  tarse,  en  dedans 
sur  la  crête  de  l'os  unguis  en  avant  de  l'aileron  interne,  en  dehors 
['•'es  du  rebord  orbitaire  en  avant  de  l'aileron  externe. 

i^  Capsule  ax^^rne.  Dans  leurs  -j-  postérieurs,  les  muscles  sont 

't'unis  entre  eux  par  une  aponévrose  commune  qui  se  dédouble  sur 
'"urs  bords  pour  leur  former  une  gaîne. 

Un  peu  en  arrière  de  l'équateur,  cette  aponévrose  se  divise  en 
''  ui  lames  : 

1  '  Une  lame  postérieure  qui  se  replie  en  arrière  pour  tapisser 
'  "'raisphère  postérieur  du  globe  dont  elle  est  séparée  par  la  cap- 
'  'f^*  bulbaire.  C'est  évidemment  cette  lame  qui  n'a  pas  été  isolée 
^'ii  capsule  bulbaire  qui  a  fait  croire  que  les  gaines  musculaires 
'■  l.'s  ailerons  provenaient  de  cette  dernière. 

-'  Une  lame  antérieure  qui  se  porte  partout  au  rebord  orbitaire, 
''  >Ioi  de  plus,  en  haut  et  en  bas  passe  à  la  lèvre  externe  des 
'filages  tarses. 
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Rapports  des  muscles  avec  les  deux  capsules.  —  Les  muscles 
ne  sont  en  rapport  avec  la  capsule  externe  que  dans  leurs  -j-  pos- 
térieurs. Près  du  tendon  cette  capsule  abandonne  complètement 
le  muscle.  La  lame  postérieure  de  la  capsule  externe  forme  sous  le 
muscle,  au  point  de  séparation,  une  sorte  de  cravate  sur  laquelle 
le  muscle  se  réfléchit. 

La  lame  antérieure  s'épaissit  au  niveau  du  point  où  elle  se  sépare 
du  muscle  et  forme  une  bande  fibro-muscuiaire  (M.  Sappey  ayant 
découvert  des  fibres  musculaires  lisses  dans  les  ailerons)  à  laquelle 
Tenon  donnait  le  nom  d*aileron  ligamenteux.  Cet  aileron  est  très 
développé  en  dehors  (aileron  externe),  moins  développé  en  dedans 
(aileron  interne).  Il  est  double  pour  le  muscle  droit  supérieur  et 
se  rend  d'une  part  sur  la  gaine  du  tendon  du  muscle  grand  oblique  et 
d'autre  part  à  l'angle  externe  de  Torbile  avec  le  tendon  du 
muscle  releveur.  L'aileron  du  muscle  droit  inférieur  se  jette  sur  le 
muscle  oblique  inférieur  qu'il  enveloppe  et  se  prolonge  jusqu'à 
l'orbite  avec  l'aileron  du  muscle  petit  oblique  lui-même. 

La  partie  antérieure  de  la  capsule  bulbaire  entoure  le  cinquième 
antérieur  du  muscle  et  le  tendon  s'attache  sur  les  bords  et  n'adhère 
pas  ni  en  avant  ni  en  arrière  au  tendon  dont  elle  est  séparée  par 
une  bourse  séreuse. 

La  capsule  unique  admise  jusqu'ici  constituait  une  exception 
anatomique  qui  aurait  dû  frapper  par  son  étrangeté.  On  ne  voit 
nulle  part  dans  l'économie  une  membrane  séreuse  devenir  tour  à 
tour  une  gaine  musculaire,  du  tissu  cellulo-adipeux,  des  ligaments, 
des  expansions  fibro-musculaires.  Ma  description  ramène  la  capsule 
(le  Tenon  aux  conditions  normales  :  d'une  part,  une  séreuse  pour 
l'articulation  énarthrodialc  de  l'œil,  d'autre  part  une  aponévrose 
commune  aux  muscles  de  Tœil,  comme  on  l'observe  dans  tous  les 
muscles  groupés  dans  une  région. 

M.  PoNCET.  —  La  division  des  feuillets  des  aponévroses  est  un 
peu  théorique.  Le  bistouri  permet  de  trouver  tous  les  feuillets 
qu*on  désirC;  mais  leur  existence  est  loin  néanmoins  d'être 
démontrée.  Aussi  sans  vouloir  incriminer  les  assertions  de  M.  Notais 
qui  sont  basées  sur  des  recherches  très  minutieuses,  M.  Poncet 
voudrait  qu'on  lui  apporte  des  épreuves  histologiques  et  qu'on  lui 
démontre  l'existence  de  ces  feuillets  sur  des  coupes  perpendiculaires . 
M.  Boucheron.  — Je  voudrais  dire  un  mot  des  rapports  chirur- 
gicaux de  la  capsule  de  Tenon  avec  les  muscles  droits  en  ce  qui 
touche  l'opération  de  la  strabotomie. 

L'hémisphère  antérieur  de  la  capsule  en  passant  au-devant  des 
muscles  droits  contracte  avec  eux  des  adhérences  dont  la  destruc- 
tion méthodique  constitue  le  moyen  de  doser  l'action  de  la  strabo- 
tomie. 


SOCIETE   FRANÇAISE  D  OPHTALMOLOGIE.  69 

C'est  sor  la  disposition  précise  de  ces  adhérences  f{ne  ji  désirerai 
appeler  l'attention. 

Ce  n'est  pas  toute  la  surface  extérieure  du  muscle  qui  est 
adhérente  à  la  capsule,  ce  sont  seulement  les  bords  du  muscle  qui 
sont  filés  à  la  capsule  par  des  Iraclus  fibreux  que  j'ai  dénommés 
adhérences  prémusculaires  et  qui  sont  disposés  selon  les  méri- 
diens de  l'œil  (Sur  les  adhérences  aponénrotiques  des  muscles 
iroilsavec  la  capsule  de  Tenon,  in  Anna/es  d'oculistique,  1879). 
Entre  ces  adhérences  prémusculaires  se  trouve  une  petite 
tafilé  séreuse  irrégulièrement  cloisonnée  comme  les  bourses 
séreuses  accidentelles.  Ce  sont  ces  adhérences  prémuicutatret 
méridiennei  qu'il  faut  sectionner  en  proportion  du  degré  du 
redressement  de  l'œil  strabique. 

D'autres  adhérences  existent  encore  dans  le  plan  du  muscle  et 
Oipes  aussi  aui  bords  du  muscle.  Ce  sont  les  adhérences  latérales, 
|ilus  minces  et  moins  résistantes  et  moins  importantes  dans  la 
strabotomie  que  les  adhérences  prémuscuiaires. 

S.  FonTAN.  —  Pour  confirmer  les  vues  très  intéressantes  de 
31.  Votais  sur  l'existence  de  deux  capsules,  l'une  interne  ou  séreuse, 
l'aslre  externe  ou  musculaire,  je  pense  qu'il  serait  bon  d'étudier 
hislologiquement  la  constitution  de  ces  membranes.  La  séreuse 
(st-elle  tapissée  non  seulement  d'un  endolhélium,  mais  même 
d'an  basement  membrane  revêtu  d'un  endothélium  continu? 
C'est  là  la  condition  nécessaire  à  une  membrane  organisée  en 
weuse.  H.  Motais  a-i*i]  vériOé  cette  organisation  dans  la  capsule 
bulbaire  ;  en  a-t-il  reconnu  l'absence  dans  la  portion  musculaire  de 
Il  capsule  orbitaîre? 

K  HoTAis  croit  que  la  séparation  des  gaines  existe  et  n'est  pas 
'•-ù'd  du  scapel.  Il  est  arrivé  à  cette  conclusion  par  l'analomie 
'iBparée  et  cette  division  existe  très  nettement  chez  les  poissons 
-:  (hei  divers  mammifères.  Quant  aux  préparations  histologîqucs, 
^'Iriseraient  dans  le  fait  d'une  importance  capitale, mais, en  pro- 
l'Ke,  mal  oatillé,  il  n'a  pu  les  faire.  Il  insiste  sur  le  contrôle  de 
^iialomie  descriptive  par  l'examen  bistologique. 

V.deWeckeh. — LacembiBBiMB  d«  l'aT>Mc«>M(iBt  capaa- 
iXrectdelaiéBotoBie.^Avanld'abordersacommDnicatiou  H.  de 
^Wclerdît  qoetqnes  mots  sur  une  nourelle  suture  kdouble  point 
■'^'ir  ['eclropion  sénile,  suture  qui  aurait  l'avantage  de  faire 
^'jtrer  le  bourrelet  conjonclival  sans  attirer  les  cils  en  dedans. 

M.  lie  Wecter  revient  ensuite  à  l'urine ''ment  mpsulnire. 

Ci?  procédé  permellrait  de  mesurer,  plus  eiaclement  qu'on  ne 
'^1  le  faire  par  l'avancemenl  musculaire,  la  corrertion  que  l'on  se 
jtDpose  d'obtenir,  en  ne  faisant  porter  la  correction  qu«>  sur  l'œil 
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dévié  et  amblyope,  et  en  ne  touchant  qu'à  un  seul  muscle,  ce  qui 
diminuerait  les  chances  d'avoir  à  la  suite  de  l'opération  des  insuf- 
fisances musculaires.  Chez  les  malades  opérés  ainsi,  on  ne  voit  plus 
ni  protusion  du  globe  oculaire,  ni  enfoncement  de  la  caroncule. 
Voici  comment  se  pratique  l'avancement  capsulaire  ;  on  fait  une  inci- 
sion semi-lunaire  de  3à  4 millimètres  dans  la  conjonctive  bulbaire, 
au-devant  du  muscle  affaibli,  on  pratique  une  boutonnière  dans  la 
capsule  s'étendant  aux  deux  extrémités  du  tendon; deux  fils  placés 
l'un  au-dessus,  l'autre  au-dessous  du  diamètre  horizontal  de  la 
cornée  traversent  le  lambeau  externe  de  la  conjonctive,  la  capsule, 
le  tendon  du  muscle,  puis  encore  la  conjonctive  au  bord  de  la 
cornée.  On  procède  ensuite  au  détachement  du  tendon.  Suivant 
que  l'effet  correcteur  doit  être  plus  ou  moins  considérable,  on  se 
borne  à  un  simple  détachement  du  tendon,  ou  l'on  dégage  soi- 
gneusement la  conjonctive  et  la  caroncule  au-devant  du  tendon. 
Celui-ci  détaché,  on  libère  avec  le  crochet  la  capsule  latéralement 
sur  le  globe  oculaire,  puis  on  ferme  les  sutures. 

Les  fils  peuvent  rester  en  place  de  deux  à  six  jours.  Depuis  que 
M.  de  Wecker  pratique  cette  opération,  il  n'a  plus  recours  à  l'avance- 
ment musculaire  que  dans  les  cas  de  strabisme  secondaire  excessif. 
Un  tableau  donnant  la  statistique  de  140  avancements  capsulaires 
montre  les  résultats  obtenus. 

M.  ÂDADiE  réplique  à  H.  de  Wecker  que  l'avancement  muscu- 
laire ne  doit  pas  être  abandonné  au  profit  de  l'avancement  capsu- 
laire. L'avancement  musculaire  a  pour  avantage  de  permettre  un 
dosage  exact  de  la  correction.  Soit,  par  exemple,  un  cas  de  stra- 
bisme interne  :  on  avancera  le  droit  externe  de  façon  à  obtenir  au 
moment  même  de  l'opération  une  légère  divergence.  Si  cette  di- 
vergence persiste  le  lendemain,  l'expérience  a  appris  qu'il  suffit 
d'enlever  les  sutures  pour  voir  l'œil  reprendre  sa  place  normale, 
au  milieu  de  la  fente  palpébrale.  S'il  restait  néanmoins  de  la  di- 
vergence, on  détruirait  le  lendemain  quelques  adhérences  avec  le 
crochet  à  strabisme,  avant  que  le  muscle  avancé  ne  soit  complétemen  t 
fixé.  En  agissant  ainsi,  on  demeure  toujours  maître  de  Topération. 

M.  Meyer  préfère  aux  procédés  préconisés  soit  par  M.  de  Wecker, 
soit  par  M.  Abadie,  la  simple  suture  conjonctivale  que  faisait  de 
Graefe,  avec  une  anse  de  fil  passée  sous  la  conjonctive  et  dont  les 
deux  chefs  sont  noués  au  dehors  de  façon  à  faire  un  pli  conjonclival. 

eprocédé  est  suffisant  et  a  l'avantage  d'une  grande  simplicité. 

M.  MoTAis  fait  remarquer  qu'au  point  de  vue  expérimental  l'a- 
vancement capsulaire  produit  les  mêmes  effets  que  l'avancement 
musculaire,  mais  plus  atténués. 

M.  DE  Wecker.  —  Le  contrôle  de  l'avancement  musculaire  n'est 
pas  aussi  exact  que  Ta  dit  M.  Abadie.  On  obtient  les  mêmes  effets 
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avec  i^avancement  capsulaire  qu'avec  Tavancement  musculaire,  et 
le  dosage  en  est  plus  facile.  Quant  à  la  suture  conjonctivale  simple 
si  elle  amène  les  résultats  dont  parle  H.  Heyer,  à  plus  forte  raison 
devra-t-on  en  attendre  de  plus  grands  de  l'avancement  capsulaire 

M.  Vacher,  dans  sa  communication  sur  Yastigmatisme  et  la 
cataracte  conclut  que  l'astigmatisme  est  très  fréquent  chez  les 
cataractes  et  que,  si  les  deux  yeux  sont  pris,  l'œil  le  premier  affecté 
est  plus  astigmate  que  l'autre.  Il  croit  que  l'hérédité,  dans  la  cata- 
racte, est  liée  à  lu  préexistence  d'un  astigmatisme  héréditaire.  L'as- 
tigmatisme statique  du  cristallin  existant  seul  doit  donner  lieu  à 
des  contractions  partielles  du  muscle  ciliaire,  afin  de  diminuer  les 
cercles  de  diffusion,  contractions  d'autant  plus  fortes  et  plus  pro- 
longées que  l'astigmatisme  est  plus  fort.  II  en  résulterait  des  trac- 
tions, des  pressions  sur  les  couches  du  cristallin  qui  pourraient 
bien  amener  des  changements  moléculaires  et  l'opacification  du 
cristallin. 

M.  G.  Martin,  qui  a  fait  des  recherches  dans  le  même  sens  que 
M.  Vacher,  arrive  à  des  résultats  tout  ditférents.  Il  objecte  d'abord 
qu'il  est  presque  impossible  de  déterminer  exactement  l'astigma- 
tisme d'un  œil  aveugle  qui  ne  peut  fixer.  Sur  159  yeux  cataractes, 
ï.  Martin  a  trouvé  moins  d'astigmates  queNordenson  n'en  a  trouvé 
dans  les  écoles,  il  ne  peut  donc  pas  considérer  l'astigmatisme 
comme  cause  de  la  cataracte.  En  revanche  l'axe  de  l'astigmatisme 
pourrait  avoir  une  certaine  importance  pour  le  lieu  d'élection  de 
la  section  cornéenne,  de  façon  à  faire  annuler  l'astigmatisme 
préexistant  par  l'astigmatisme  post-opératoire. 

H.  Chibret  dît  qu'avant  de  conclure,  on  doit  avoir  un  nombre 
plus  considérable  d'observations  sérieusement  prises. 

Quant  à  l'astigmatisme  opératoire,  il  n'est  pas  toujours  corri- 
gible par  les  verres  correspondant  à  l'astigmatisme  trouvé  à  l'oph- 
talmomètre,  l'expérience  doit  donc  surtout  guider  dans  le  choix  des 
terres. 

H.  Gatet  a  observé  que  la  cataracte  est  plus  fréquente  dans  les 
campagnes  qu'à  la  ville,  ce  qui  cadrerait  peu  avec  l'idée  que  l'ac- 
commodation qu'exige  l'astigmatisme  soit  une  cause  d'altération 
do  cristallin. 

M.  Javal,  sans  vouloir  aller  aussi  loin  que  H.  Vacher,  tient  à 
constater  que  souvent  il  a  observé  un  astigmatisme  plus  fort  chez 
celui  des  deux  yeux  cataractes  qui  est  le  plus  avancé.  Les  observa- 
iioDs  négatives  de  M.  Martin  ne  sauraient  infirmer  les  faits  positifs 
relevés  par  M.  Vacher. 

M.  TeRSON.  De  la  •eléro-trldeetomte  dans  le  fi^laiieonie.  — 

'^etle  nouvelle  opération,  combinaison  delà  sclérotomie  et  de  l'iri- 
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dectomie  faites  simultanément,  aurait  tous  les  avantages,  grâce  à  la 
conservation  d*un  pont  cornéen,  d'une  large  incision  sans  en  avoir 
les  inconvénients  ;  elle  épargnerait  au  malade  les  ennuis  de  deuK 
opérations  successives,  pratique  vantée  par  les  meilleurs  prati- 
ciens. M.  Terson  fait  son  incision  comme  pour  la  sclérotomie,  en 
faisant  Tincision  d'eotrée  assez  large  pour  que  Ton  puisse  attirer 
riris  au  dehors  et  le  sectionner.  Il  n'a  eu  qu'à  se  louer  des  résul- 
tats obtenus  par  cette  méthode. 
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Présidence  de  M.  Fontan  {de  Brest) 

M.  DraNS  \RT.  —  Traitement  da  décoUemeiit    de    la  rétine 
par    l'trideetonile    et   la    sclérotomie.    —  M.    DrANSART,   de 

Somain,  apporte  une  nouvelle  contribution  au  traitement  du  décol- 
lement de  la  rétine  par  l'iridectomie.  Les  23  cas  opérés  par  le 
D'  Dransart  se  répartissent  en  trois  catégories  : 

Recollements  complets 7 

Recollements  incomplets 12 

Recollements  nuls 4 

Total...     23 

Tous  ces  cas,  dit-il,  ont  été  pris  au  hasard  de  la  clinique,  sans 
faire  le  moindre  choix.  Dans  la  première  catégorie,  l'acuité  visuelle 
récupérée  a  été  très  variable:  1/4,  1/6, 1/10  et  même  1/100;  chez 
les  deux  plus  jeunes  sujets  seulement,  l'acuité  visuelle  est  revenue 
à  peu  près  à  son  taux  normal.  H.  Dransart  signale  les  relations  cli- 
niques qui  existent  entre  le  glaucome,  la  myopie  et  le  décollement 
de  la  rétine.  Il  y  a  dans  ces  trois  afTections  un  phénomène  domi- 
nant, c'est  le  trouble  circulatoire  intra-oculaire.  Il  y  a  donc  lieu  de 
diriger  contre  ces  trois  processus  l'opération  régulatrice  par  excel- 
lence de  la  circulation  intra-oculaire,  l'iridectomie,  en  y  ajoutant, le 
cas  échéant,d'autres  adjuvants  qui  agissent  dans  le  même  sens,  tels 
que  la  sclérotomie  et  la  pilocarpine.  Enfin  il  y  a  dans  le  décolle- 
ment de  la  rétine  une  séparation  de  tissus  qui  impose  forcément 
de  recourir  au  repos,  il  ne  suffit  pas  d'évacuer  le  liquide  ou  de  le 
faire  résorber  :  il  faut  encore  donner  le  temps  aux  tissus  disjoints 
de  réparer  leurs  moyens  d'union,  si  faibles  qu'ils  soient,  entre  la 
choroïde  et  la  rétine.  En  raison  des  résultats  obtenus,  l'auteur 
engage  ses  confrères  à  essayer  cette  méthode.  Il  rappelle,  en  ter- 
minant que  MM.  Galezowski  et  Poncet  ont,  il  y  a  quelques  années, 
préconisé  ce  mode  de  traitement. 

M.Boucheron.  —  Les  résultais  favorables  dans  la  thérapeutique 
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da  décollement  de  la  rétine  sont  soumis  à  des  conditions  pathogé- 
niques  locales  et  générales.  Voici  les  deux  principales. 

!•  hedéeollement  rétinien  doit  être  tout  à  fait  récent.  Lorsque 
le  décollement  date  déjà  de  quelque  temps,  la  rétine  soulevée  se 
rétracte  dans  une  certaine  mesure.  —  Il  y  a  aussi  rétraction  des 
fibrilles  de  la  trame  vitrée  mises  en  état  de  raccourcissement  par 
le  soulèvement  de  la  rétine. 

De  cette  rétraction  de  la  rétine  et  du  vitreum^  il  résulte  que 
la  rétine  ne  peut  plusse  réappliquer  à  la  choroïde,  même  si 
Texsudat  choroidien  tend  à  disparaître.  Il  faudrait  que  ce  soit  la 
choroïde  et  la  sclérotique  qui  vinssent  au-devant  de  la  rétine  ré- 
tractée. Ce  phénomène  physique  est  analogue  à  celui  qui  se  pro- 
duit dans  le  thorax,  lorsquele  poumon  s'est  rétracté  à  la  suite  d'une 
pleurésie.  —  C'est  la  cage  thoracique  qui  va  à  la  rencontre  du 
poumon  rétracté.  L'opération  de  Letiévant  et  d'Estlander  ajuste- 
meut  pour  effet  de  fariliter  ce  mouvement  de  la  paroi  thoracique. 

i*  Il  faut  obtenir  une  diminution  rapide  de  l'arthritismedu  sujet, 
arthritisme  dont  la  localisation  oculaire  a  produit  l'exsudat  cho- 
roîdien  et  le  décollement  de  la  rétine. 

(Boucheron.  Du  décollement  rétinien  par  exsudât  choroï' 
dieu  in  Bulletin  de  la  Société  française  d'ophtalmologie^ 
1884. 

Si  de  nouvelles  poussées  d'arthritisme  se  font  du  côté  de  la  cho- 
roïde, il  y  aura  reproduction  de  l'exsudat  choro'idien,  le  décolle- 
ment récidivera,  ou  augmentera,  s'il  avait  seulement  diminué. 

Or,  on  sait  combien  est  tenace  l'arthritisme  séniledont  les  mani- 
festations oculaires  sont  souvent  la  cause  du  décollement. 

La  salivation  pilocarpinique  rend  des  services,  parce  que  le  sujet 
élimine  par  ce  procédé,  en  proportion  notable,  l'acide  urique  et 
autres  produits  arthritiques  qui  se  trouvent  dans  la  salive. 

(Boucheron.  De  la  présence  de  Vacide  urique  dans  la  salive 
H  autres  sécrétions  glandulaires^  in  Comptes  rendus  de  l'Acad. 
ies  sciencesy  1881.) 

Ainsi  c'est  seulement  dans  les  décollements  très  récents  que 
Hridectomie  peut  favoriser  le  recollement  de  la  rétine  après  dis- 
parition de  l'exsudat,  et  d'autre  part,  même  dans  ces  cas  récents, 
si  le  malade  est  atteint  d'un  arthritisme  tenace  et  difficile  à  mo- 
difier rapidement,  comme  dans  l'état  sénile>  le  décollement  se 
reproduit. 

H.  DiANOUX  qui  a  essayé  deux  fois  le  traitement  par  l'iridecto- 
uiie  n'a  eu  qu'à  s*en  louer.  Il  le  combine  du  reste  toujours  à  l'ac- 
tioQdelapiloc<arpinedontil  a  vanté  depuis  longtemps  les  bons  effets 
H  qui,  sans  être  une  panacée,  lui  a  donné  quelques  guérisons  du- 
rables. Mais  chez  les  personnes  âgées,  si  dix  injections  sérieuses 
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n'ont  pas  donné  de  résultat,  il  faut  recourir  à  d'autres  moyens  : 
iridectornie,  position  horizontale,  bandeau  compressif,  etc. 

M.  FiEUZAL  a  eu  par  Tirideclomie  plus  de  revers  que  de  succès, 
de  même  que  par  la  pilocarpine.  Ce  qui  lui  a  le  mieux  réussi,  ce 
sont  les  pointes  de  feu  superficielles  et  nombreuses  faites  sur  la 
sclérotique  à  l'endroit  du  décollement,  et  répétées  à  plusieurs  re- 
prises. Il  a  observé  aussi  dans  un  cas  récent  un  succès  complet 
par  la  méthode  que  lui  a  enseignée  Wolfe  et  qui  consiste  en  une 
incision  de  la  sclérotique  de  6  millimètres  au  point  le  plus  saillant 
du  décollement. 

M.  PoNGET. — Il  n'existe  pas  de  décollement  sans  ramollissement 
du  corps  vitré  et  sans  altération  de  la  choroïde.  Il  propose  comme 
traitement  une  iridectomie  périphérique  et  aussi  près  que  pos- 
sible du  décollement,  à  travers  laquelle  on  insinuerait  une  petite 
spatule  pour  détacher  les  adhérences  de  la  zonule  avec  la  scléroti* 
que  et  donner  issue  au  liquide  sous-choroïdien. 

H.  Gâlezowski.  —  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  à  la  suite  de 
recherches  failes  en  collaboration  avec  M.  Poncet,  nous  avons  pré- 
conisé l'iridectomie  dans  le  décollement  de  la  rétine,  et,  plusieurs 
fois  nous  avons  eu  à  en  constater  les  excellents  effets.  Nous  étions 
arrivés  à  considérer  l'iridectomie  comme  un  moyen  curatif  de  pre- 
mier ordre  parce  que  nous  envisagions  le  décollement  rétinien 
chez  le  myope  comme  le  résultat  d'une  choroldite  séreuse.  La  cho- 
roïdite  existe  aussi  dans  les  cas  de  décollement  que  Ton  rencontre 
chez  les  syphilitiques  ou  les  goutteux,  mais  c'est  une  choroïdite 
plastique  contre  laquelle  il  faut  simultanément  instituer  le  traite- 
ment antidiathésique.  L'iridectomie  est  un  excellent  traitement 
du  décollement,  surtout  si  on  la  combine  avec  la  position  horizon- 
tale prolongée  et  les  antiphlogistiques.  Mais  dans  quelle  partie 
faut-il  faire  cette  iridectomie?  Au  début  de  nos  recherches  je  la 
pratiquais  toujours  dans  le  point  immédiatement  correspondant  au 
décollement,  pensant  ainsi  obtenir  une  action  plus  énergique.  Je 
me  suis  plus  tard  convaincu  qu'il  n'en  était  rien.  L'iridectomie 
agît  non  pas  directement  sur  la  région  altérée,  mais  sur  lesystème 
circulatoire  général  de  l'œil,  et  dès  lors  peu  importe  la  place  ou 
on  la  pratique.  Quant  à  la  manœuvre  opératoire  que  nous  propose 
M.  Poncet,  c'est-à-dire  de  passer  après  l'iridectomie,  une  spatule 
dans  la  plaie  et  de  détacher  les  adhérences  de  la  zonule  avec  la 
sclérotique  pour  donner  issue  au  liquide  sous-choroïdien,  je  la 
repousse  formellement.  Car  si  légitimée  par  des  déductions  théo- 
riques elle  est  praticable  dans  le  laboratoire,  elle  est  absolument 
impossible  dans  le  domaine  clinique. 

M.  Parisotti.  —  J'ai  eu  à  observer  dans  le  courant  de  Tannée 
passée  un  fait  qui  m'a  convaincu  une  fois  de  plus  de  la  vérité  que 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  d'OPUTALMOLOGIE.  75 

tout  décollement  spontané  de  la  rétine  est  dû  à  un  travail  inflam- 
matoire de  la  choroïde. 

J'ai  fait  l'autopsie  d'un  œil  énucléé  par  M.  Galezowski  chez  une 
dame  menacée  d'ophtalmie  sympathique  de  l'autre  œil. 

L'historique  ne  faisait  rien  ressortir  qui  put  faire  naître  le  soup- 
çon d'une  cboroldite  qui  aurait  existé,  de  sorte  que  la  myopie 
seule,  qui  était  très  forte,  semblait  avoir  causé  le  décollement 
qne  l'on  constatait;  je  trouvai  une  ossification  allant  du  pôle  posté- 
rieur au  pèle  antérieur  au  niveau  de  la  partie  la  plus  décollée 
et  envahissant  en  partie  le  corps  ciiiaire. 

H.  Dransart  a  toujours  pratiqué  Tiridectomie  en  haut  pour  agir 
ooo  localement,  mais  sur  la  circulation  générale  de  l'œil. 

M.  TeOLLAIS  (de  Nantes).  —  De  la  luatlon   spontanée   da 

eitrtaUia.  —  La  luxation  spontanée  du  cristallin  est  une  affection 
peu  commune  même  lorsque  sa  spontanéité  n'est  pas  absolue  et 
qu'elle  succède  à  des  lésions  antérieures  du  globe  oculaire,  telles 
que  ramollissement  du  corps  vitré  ;  synchisis  étincelant,  myopie 
élevée  déterminant  une  élongation  du  globe  oculaire  dans  le  sens 
antéro-postérieur. 

Le  plus  souvent  le  phénomène,  malgré  sa  manifestation  rapide  et 
la  modification  soudaine  de  la  vision,  n'excitera  aucune  surprise, 
car  il  est  pour  ainsi  dire  attendu  et  n'arrive  que  comme  la  com- 
plication ou  le  dénouement  d'un  état  pathologique  préexistant. 

Encore  faut-il  pour  déterminer  le  déplacement  du  cristallin, 
rinfluence  d'un  élément  étranger,  une  chute  par  exemple,  un 
3ccès  de  toux  dont  le  malade  sait  vous  rendre  un  compte 
exact. 

Or  si  le  médecin  a  prévu  la  maladie  et  si  le  malade  a  pu  en 
>aisir  la  cause,  où  est  la  spontanéité  ? 

11  conviendrait  mieux,  ce  me  semble,  de  donner  à  ces  lésions  le 
nom  de  luxations  secondaires  ou  consécutives. 

Les  luxations  spontanées  seront  celles  qui  se  produiront  sans 
QQ  secours  étranger  ou  fortuit,  tout  en  admettant  des  circonstances 
qui  favorisent  le  relâchement  ou  la  déchirure  de  la  zonule  de  Zinn  ; 
re  seront,  si  l'on  veut,  une  particularité  de  structure  du  ligament 
supérieur,  des  anomalies  de  poids  et  de  volume,  des  troubles  de 
nutrition  dus  à  la  sénilité  ou  à  l'état  général. 

Dans  les  trois  cas  qu'il  m'a  été  donné  d'observer  depuis  cinq 
^nSy  la  luxation  du  cristallin  a  offert  le  vrai  caractère  et  l'allure 
franche  de  la  spontanéité  ! 

C'est  d'abord  une  femme  de  quarante-deux  ans  dont  la  constitu- 
tion était  des  plus  affaiblies  et  qui,  dans  la  convalescence  d'une 
Qialadie  grave,  a  été  prise  de  luxation  des  deux  cristallins  à  deux 
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mois  d*intervalle.  Ses  yeux  n'avaient  jamais  présenté  aucun  trouble 
et  elle  n'avait  subi  aucune  violence. 

Le  second  exemple  de  l'influence  de  Tétat  général  seul,  sans 
lésion  oculaire  antérieure,  sur  la  production  de  la  luxation  est 
relatif  à  une  jeune  fille  slrumeuse. 

Le  troisième  est  celui  d'un  vieillard  de  soixante-dix-huit  ans, 
hémiplégique,  qui  a  présenté  tout  à  coup  de  la  diplopie  monocu- 
laire à  la  suite  de  la  luxation  du  cristallin  gauche. 

Je  propose,  au  point  de  vue  étiologique,  la  division  suivante 
des  luxations  du  cristallin  : 

Luxations  spontanées; 

Luxations  secondaires  ou  consécutives; 

Luxations  traumatiques; 

M.  DuFOUR  demande  si  ces  luxations  spontanées  n'ont  pas  suivi 
un  effort  musculaire,  la  toux,  le  vomissement,  etc.,  ainsi  qu'il 
a  pu  le  constater  dans  trois  cas  dans  une  même  famille  pro- 
bablement prédisposée  par  une  faiblesse  congénitale  de  la  zo- 
nule. 

MM.  Prouff,  Chibret  et  Meyer  ont  constaté,  comme  M.  Dufour, 
à  la  suite  de  la  luxation  du  cristallin,  une  myopie  subite  qui 
illustre  la  théorie  d*Helmoltz  sur  l'action  du  muscle  ciliaire  dans 
l'acte  de   l'accommodation. 

M.  Parent  demande  si  ce  changement  de  réfraction  n'est  pas 
plutôt  constitué  par  un  astigmatisme  myopique,  car  il  est  probable 
que,  dans  ces  cas,  le  cristallin  a  pivoté  sur  un  de  ses  axes;  or, 
quand  une  lentille  est  inclinée  sur  un  de  ces  axes,  l'un  de  ces 
méridiens  devient  plus  réfringent. 

M.  Abadir,  outre  les  modiûcations  de  l'état  dioptrique  de 
l'œil,  tient  à  faire  ressortir  le  danger  que  court  un  œil  dont  le 
cristallin  est  luxé  et  flottant,  heurtant  sans  cesse  le  corps  ciliaire, 
menace  perpétuelle  d'accidents  glaucomateux.  On  a  conseillé  contre 
ces  accidents  l'iridectomie.  M.  Abadie  repousse  cette  opération 
et  insiste  sur  la  nécessité  d'extraire  le  cristallin,  ce  qui  n'est  pas 
aussi  dangereux,  ni  aussi  difflciie  qu'on  a  voulu  le  dire.  Même  dans 
les  cas  en  apparence  les  plus  défavorables,  les  résultats  ont 
toujours  été  excellents  entre  ses  mains. 

M.  Gayet  est  d'avis  que  lorsque  le  cristallin  est  luxé  dans  la 
chambre  antérieure,  il  faut  immédiatement  l'extraire. 

M.  NicATi  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  on  a  une  perte 
considérable  de  corps  vitré  pendant  l'extraction  d'un  cristallin 
luxé.  Par  conséquent  Textraclion  du  cristallin  luxé  n'est  pas  si 
facile  qu'on  le  dit. 

M.  Armaignag  a  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'extraire  des 
cristallins  luxés  et  il  n'a  jamais  eu  de  difficultés  sérieuses. 


s. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE    d'oPTUALNOLOGIE.  77 

M.  Procff.  —  A  observé  une  double  luxation  spontanée  chez 
une  jeune  fille  qui  trois  ans  après  était  atteinte  de  glaucome  su- 
baipj  des  deux  yeux.  L'acuité  visuelle  est  très  mauvaise.  Il  fut 
procédé  sur  Tœil  gauche  à  l'extraction  du  cristallin  dans  sa 
rapsule  avec  iridectomie  préalable.  A  droite,  on  fit  une  simple 
iriilectomie.  Avec  Tœil  gauche  la  malade  lit  encore  aujourd'hui 
\t>  caractères  les  plus  fins  avec  -^  10  D.  A  droite,  la  vision  est  à 
peu  prés  oalle. 

]f.  BaUDRT  (de  Lille).  —  Ciar  «n  ■§•««  par<le«lter  4e 
tmwjMi— to»  die  la  syplillls  aax  paaplères.  —  Cette  Commu- 

"îi-rU  on  a  pour  but  principal  d'appeler  votre  attention  sur  un 
...•!e  particulier  de  transmission  acci^lentelle  et  involontaire  de 
'■i  syphilis.  Elle  a  pour  point  de  départ  Tobservation  qu'il  m'a 

>  t^onné  de  faire  de  deux  cas  de  chancres  infectants  des  pan- 
:  ir-rei  inomiés  à  des  enfants  c  en  nettoyant  leurs  paupières  malades 
v>rt  tJe  la  salive  impréimée  du  virus  syphilitique  ». 

[Uns  la  première  observation  c  chancre  induré  du  bord  libre 
:-  u  paupière  inférieure  droite  >  il  est  question  d*iine  petite  fille 
'-  çiîLzt-deni  muis,  atteinte  de  blépharo-conjonctivile  aigné  et 
:  ■  /amirîêc  par  une  personne  étrangère,  atteinte  de  plaques  mu- 
:.-'i*•^?  buccales;  celle-ci  nettoyait  les  paupières  de  Tenfant  avec 
^s  [ni^s  préalablement  imbibés  de  sa  salive,  parce  que,  disait- 

.!*?,  <  en  irrattant  un  peu,  les  croûtes  tombaient  plus  facilement  ». 

La  deoxi^^mt?'  observation  concerne  un  petit  «rarçon  de  quatre 
.';  itteint  de  chanirrc  induré  du  boni  palpébral  supérieur  cl  du 
-rini  an^rlc  de  Vœii  jaurhe.  Ici,  c'e^^t  la  mère  qui  conlamirie  son 
-  tint  en  lui  donnant  les  mêmes  soins,  «  C'est  ce  qje  font  la  plu- 

i:t  de  m«*s  voi^înes^  me  dit-elle,  lorsque  leurs  enfants  ont  le"? 

-'.A  CD  lié:?  et  maLides^  » 

L»^  ulcération.-?  syphilitiques  des  paupières  sont  loin  d'être  rare:?. 

-1  --  fe:?D.i<*e  irune  seule  année,  on  eu  a  observé  c*»//  cas  dans  le 

^"nze  de  M.   le  pn)fe^seiir  Foumier,  Comme  fréquence,  les 

lacres  palpebraux  viennent  après  ceux  d.^s  lèvres,  et  ;l  n'y  a 

'3  de  clinique*  spéciale  un  peu  suivie  qui  n'enregistre  annuelle- 
-t-it  plusieurs  cas  «le  cette  alfectioo, 
Li  parcijuruit  les  observations  publiées  :<ur  le  chani-re  des 

*t  :  »i»*res,  on  constate  qu'U  est  facile  de  remonter  dans  la   phi- 
:»in.ies  cas  a  la  source  de  ki  contirrion.  Le  contar.t  ittrcct  des 

iiîi'tres  soit  avec   la  lan^ie»  soit   avec  les  or;ranes   jjeniLiux 

>.  its  d'aloérations  spécifiques,  constitue  certainement  ua  des 

i   B»*rttuer,  edueiir,  1.1H5. 
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modes  les  plus  habituels  de  transmission  chez  l'adulte.  Inutile 
d'insister  sur  le  mécanisme  de  la  contagion  dans  les  rapports 
vénériens  anormaux.  La  lubricité  a  toutes  les  fantaisies^  et  elles 
sont  parfois  avouées  par  le  malade. 

La  bouche  est  un  foyer  de  diffusion  de  la  syphilis  d'autant  plus 
dangereux  que  les  lésions  restent  souvent  inaperçues  (baiser). 
Dans  les  deux  observations  que  je  rapporte,  la  transmission  aurait 
certainement  pu  se  faire  par  un  baiser  donné  sur  les  yeux;  mais 
les  questions  pressantes  que  j'ai  adressées  sur  ce  point  m'ont 
convaincu  du  contraire;  d'ailleurs  les  deux  enfants  étaient  atteints 
de  blépharo- conjonctivite  avec  sécrétion  muco-purulente  assez 
abondante,  circonstance  plus  propre  à  inspirer  le  dégoût  qu'à 
attirer  les  caresses  sur  ces  organes  malades. 

Le  doigt  est  un  autre  agent  de  transmission  que  je  range 
comme  importance  après  la  bouche.  Le  médecin  et  la  sage-femme, 
en  pratiquant  le  toucher  vaginal  chez  une  personne  infectée,  son 
non  seulement  exposés  à  contracter  un  chancre  primitif  des  doigts 
et  de  la  main,  si  ces  parties  présentent  comme  porte  d'entrée  la 
moindre  solution  de  continuité,  mais  ils  peuvent  encore  par  le 
doigt  ou  la  main  dont  le  revêtement  épidermique  est  intact,  trans- 
porter le  virus  syphililique. 

Les  attouchements  y  quels  qu'ils  soient,  vénériens  ou  non, 
peuvent  également  être  le  point  de  départ  de  l'inoculation,  et  nul 
doule  que  si  la  région  céphalique  ne  jouissait  pas  de  la  curieuse 
immunité  que  l'on  sait  pour  le  chancre  mou,  et  si  les  paupières 
n'exécutaient  pas  ces  mouvements  continuels  d'abaissement  et 
d'élévation  qui  déplacent  les  matières  infectantes,  cette  partie  de 
la  face  ne  fût  plus  souvent  le  siège  de  ces  ulcérations,  le  malade 
transportant  le  pus  du  chancre  avec  ses  propres  doigts. 

Le  mode  de  contamination  démontré  par  mes  deux  observations 
constitue  une  variété  de  contagion  par  attouchement ,  et  il  menace 
plus  particulièrement  le  nouveau-né  et  la  première  enfance  ;  sa 
connaissance  n'intéresse  pas  seulement  le  médecin  à  cause  de  son 
caractère  insolite,  et  parce  qu'il  peut  donner  l'explication  de  chan- 
cres des  paupières  dont  la  cause  échappait,  mais  elle  conduit  à  la 
prophylaxie  de  ces  accidents.  Ici  encore,  c'est  le  doigt  qui  transmet 
le  virus  syphilitique,  ayant  comme  véhicule  la  salive. 

En  ce  qui  concerne  les  deux  enfants  auxquels  j'ai  donné  mes 
soins,  on  ne  peut  mettre  en  doute  ce  mode  d'inoculation  :  le 
nettoyage  des  paupières  enflammées  et  préalablement  excoriées 
avec  la  salive  infectée  par  des  plaques  muqueuses.  Dans  l'observa- 
tion I,M.  et  Mme  R...,la  nourrice  et  son  mari,  n'ont  jamais  eu  d'af- 
fections syphilitiques;  ils  n'en  présentent  aucune  trace,  leurs 
enfants  sont  très  sains,  et  la  petite  Léonie  elle-même  a  toujours  été 
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bien  portante,  jusqu'à  Tépoque  où  elle  reçut  accidentellement  les 
soins  que  Ton  isait  de  la  belle-sœur  de  sa  nourrice  atteinte  de 
nombreuses  syphilitides  buccales.  Dans  l'observation  II,  le  méca- 
nisme de  la  contagion  est  à  peu  près  le  même.  Les  parents  avaient 
contracté  la  syphilis  quelque  temps  avant  la  contamination  de  leur 
enfant,  le  père  avait  eu  des  accidents  secondaires,  mais  ne  présen- 
tait plus  à  l'époque  aucune  manifestation  ;  la  mère,  au  contraire, 
avait  des  plaques  muqueuses  buccales.  L'apparition  d'accidents 
secondaires  chez  les  enfants  a  démontré  qu'il  s'agissait  bien  d'ulcé- 
rations syphilitiques  des  paupières  ;  dans  les  deux  cas  aussi,  Ten- 
quète  minutieuse  et  la  confrontation  ont  établi  non  moins  nette- 
ment le  point  de  départ  des  accidents.  L'inoculation  a,  du  reste, 
été  facilitée  par  l'état  d'inflammation  antérieure  des  paupières. 
Rien  de  plus  rationnel  que  d'admettre,  comme  porte  d'entrée,  la 
dènudation  de  l'un  des  points  de  la  surface  de  leur  bord  libre, 
consécutive  à  l'inflammation  antérieure  plus  ou  moins  prolongée. 
L'existence  d'une  blépharite  ou  d'une  blépharo- conjonctivite  anté- 
rieure a  été  constatée  chez  un  certain  nombre  de  malades  atteints 
du  chancre  palpébral.  En  outre,  ces  voiles  membraneux,  leurs 
commissures,  constituent  comme  les  régions  anale,  inguinale  et 
aiiilaire,  comme  le  sein,  un  terrain  favorable  à  l'absorption  de  la 
matière  infectante,  la  peau  y  est  très  fine,  constamment  humectée 
f>ar  la  présence  des  larmes,  et  les  fissures  s'y  produisent  avec  la 
i'Ius  grande  facilité. 

Je  signalerai  d'autres  modes  de  transmission  accidentelle  de  la 
^^pliiiis  que  l'on  admettra  comme  possibles,  mais  comme  excep- 
tionnels, tels  que  :  t""  l'inoculation  par  des  linges  et  éponges 
souillés  par  un  liquide  chargé  de  virus  syphilitique  ;  2«  la  projec- 
'ion  de  pus  cbancreux  ou  de  salive  infectée  dans  la  région  oculo- 
[>alpébrale.  c  C'est  un  accident,  a  dit  spirituellement  Ricord,  qui 
r.e  saute  que  rarement  aux  yeux.  )> 

En  résumé,  la  syphilis  acquise  est  très  commune  dans  l'enfance, 
^Ul  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  région  du  corps  par  où  elle  ne 
.uisse  pénétrer.  En  réfléchissant  à  combien  de  sources  variées  de 

jutamination  l'enfance  est  exposée  on  est  même  surpris  qu'elle  ne 
"'it  pas  encore  plus  fréquente. 

M.  Bacchi  rapporte  quatorze  observations  de  syphilis  des  mem- 
'^nnes  profondes  de  l'œil,  s'étant  présentées  pour  la  plupart  chez 
'ts  malades  dont  le  traitement  spécifique  avait  consisté  dans 

'mploi  de  l'iodure  de  potassium  qui  ne  fait  que  débiliter  l'orga- 
•  Mne  sans  fruit  aucun.  Le  mercure  seul  devrait  être  employé 
'^lis  les  accidents  primaires  et  secondaires  et  l'iodure  seulement 

iuMard. 
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M.  BaUDRY.  — Deranesthésie||péaér»leeiicliiriiivle«««ilal'«* 

—  Ma  seconde  communication  est  passible,  je  le  sais,  de  deux 
reproches  :  la  question  qui  en  est  le  sujet  est  depuis  longtemps 
déjà  discutée  ;  venant  après  la  précieuse  découverte  de  Koller,  elle 
vous  paraîtra  un  peu  rétrospective. 

Cependant  si,  comme  tous  ceux  qui  ont  expérimenté  la  cocaïne, 
j'ai  été  émerveillé  eu  quelque  sorte  de  sa  propriété  anesthésianle, 
je  dois  avouer  qu'elle  ne  m'a  pas  toujours  donné  satisfaction  et  que 
je  crois  encore  à  l'indication  des  anesthésiques  généraux  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  Ne  vous  attendez  pas  d'ailleurs  à  une 
exposition  complète  du  sujet;  le  temps  me  manquerait  ;  je  veux 
seulement  vous  dire  aujourd'hui,  ce  que  j'ai  remarqué  de  particu- 
lier dans  ma  dernière  série  de  127  chloroformisations  dont  l'obser- 
vation a  été  prise  avec  le  plus  grand  soin. 

Comme  vous  le  savez,  messieurs  les  ophtalmologistes  modernes, 
en  ce  qui  touche  la  pratique  de  l'anesthésie  générale,  se  rangent 
en  trois  catégories  :  !<>  ceux  qui  ne  donneront  jamais  le  chloro- 
forme, ou  l'éther,  dans  la  crainte  d'un  accident  mortel  ;  2«  ceux 
qui,  assez  heureux  pour  n'avoir  paseu jusqu'aujourd'hui  d'accidents 
mortels  à  déplorer,  ou  bien  déterminés  d'avance  à  se  mettre  au- 
dessus  de  tout  ce  qui  peut  arriver,  en  font  un  usage  habituer;  3"  les 
éclectiques  enfin,  convaincus  de  leurs  avantages  inappréciables  et 
aussi  de  leur  inocuité  à  peu  près  absolue,  pourvu  qu'ils  soient 
bien  administres,  les  mettent  en  usage  dans  certains  cas  particu- 
liers. 

A  l'exemple  d'un  certain  nombre  de  mes  confrères  ici  présents, 
je  n'ai  pas  toujours  adopté  la  même  ligne  de  conduite  en  ce  qui 
concerne  l'anesthésie  générale.  Témoin  d'un  cas  de  mort,  et 
habitué  à  voir  mes  maîtres  en  ophtalmologie  pratiquer  la  plupart 
de  leurs  opérations  sans  le  secours  des  anesthésiques,  je  les  imitai 
tout  d'abord,  jusqu'au  jour  où,  dans  une  opération  d'iridectomie) 
pour  un  cas  de  glaucome  aigu,  chez  une  femme  âgée  de  soixante- 
quinze  ans,  l'indocilité,  les  mouvements  désordonnés  de  la  malade 
me  créèrent  de  tels  embarras  que  je  résolus  de  recourir  à  l'avenir 
dans  un  cas  semblable  à  l'usage  du  chloroforme.  L'indocilité  de 
l'opéré  constitue  pour  moi  une  première  indication  de  l'anesthésie 
générale,  car,  si  le  succès  de  l'opération  dépenden  grande  partie  de 
l'habileté  de  l'opérateur  et  des  bonnes  conditions  générales  du 
malade,  la  docilité  et  l'immobilité  de  celui-ci  jouent  également  un 
rôle  important.  C'est  de  ces  éléments  variés,  c'est  aussi  de  la  com- 
paraison entre  les  avantages  et  les  inconvénients  de  la  narcose  que 
je  tire  ses  indications  et  ses  contre-indications. 

Tout  d'abord,  y  a- 1- il  opportunité  de  l'anesthésie  générale  en 
chirurgie  oculaire?  Les  uns  la  regardent  comme  indispensable: 
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d'antres  objectent  qu'en  s'en  servant,  on  joue  bien  légèrement 
avec  la  vie  humaine;  les  plus  nombreux  ne  jugent  utile  de  l'em- 
ployer que  lorsque  la  cocaïne  est  impuissante. 

Il  est  certain  que  si  l'on  veut  établir  la  balance  des  risques,  il 
n'est  généralement  pas  question  en  chirurgie  oculaire  d'accident 
fatal  par  le  fait  de  Taffection  elle-même,  ou  du  choc  traumatique 
chirurgical  résultant  de  la  douleur  ou  de  la  longue  durée  de  l'opé- 
ration. 

Ce  n'est  pas  comme  en  chirurgie  générale  où  la  nécessité  de 
l'application  des  anesthésiques  couvre  à  l'avance  la  possibilité  d'un 
désastre. 

D  un  antre  côté,  si  nous  consultons  les  statistiques,  nous  trouvons 
que  les  opérations  oculaires  pratiquées  avec  la  narcose  fournissent 
)e  plus  fort  contingent  de  morts,  après  la  réduction  des  luxations, 
et  les  opérations  pratiquées  sur  les  organes  génito-nrinaires.  De 
t^9  à  ce  jour,  c'est-à-dire  en  trente-six  ans,  j'ai  relevé  dans  les 
publications  quarante-sept  cas  de  mort  par  les  anesthésiques  géné- 
raux, dont  trente-six  par  le  chloroforme,  quatre  pau*  l'éther,  trois 
par  le  bichlomre  de  méthylène,  deux  par  le  mélange  d'éther  et  de 
chloroforme,  un  par  Téthylène  et  un  par  le  chloral  injecté  dans  les 
reines.  Je  -n'hésite  pas  à  dire  qu'il  faudrait  au  moins  tripler  ces 
chiffres  si  l'on  voulait  avoir  une  approximation  qui  se  rapproche  de 
>a  vérité  *•  Mais  la  question  suivante  se  pose  immédiatement  : 
La  mort  est-elle  le  fait  de  Tanesthésique  ou  de  l'opéré  ?  solution 
hmssée  de  difficultés  parce  que,  d'une  part,  les  observations  sont 
•>>coinplètes,  et  que,  d'un  autre  c6té,  il  existe  des  faits  que  rien  ne 
.•eut  expliquer,  solution  cependant  d'une  importance  capitale, 
.arce  qu'elle  devient  la  source  de  contre-indications  absolues  ou 
'<^lalivcs. 

Voyons  cependant  ce  que  nous  enseigne  la  statistique.  La  mort 
<iaas  ropératioo  de  : 

fiaodéatîoB 12  fois. 

Strabisme 12  — 

Iridectomte 9  — 

Cataracte 7  — 

Ablatioo  d'ane  tumeur  de  la  paupière  supérieure..  1  — 

Carie  de  Porbile t  — 

Opéraiioa  non  iDdiquêc 2  — 

U  quantité  de  chloroforme  inhalé  a  été   de  8  grammes  en 
*  yenoe.  Aneiuie  indication  précise  n*a  été  donnée,  comme  quan- 

^'  >ei  le  laLleaa  des  cas  de  mort  dms  mon  mémoire  :  Uf  Canesthriie  em 
'  "t^fie  ocvlcîrr,  Berihier,  éditeur,  1K85. 
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tité,  pour  les  autres  aneslhésiques,  sauf  pour  le  cas  de  mort  par  le 
chloraidont  6  grammes  ont  été  injectés  dans  la  veine.  Une  fois,  ia 
mort  survient  avant  l'opération  ;  seize  fois,  cinq  minutes  après  le 
début  des  inhalations  ;  cinq  fois,  à  la  fin  de  l'opération,  la  narcose 
ayant  été  complète  ;  six  fois,  ia  mort  a  été  tardive,  et,  dans  le  cas 
que  j'ai  eu  à  déplorer,  elle  a  eu  lieu  quinze  heures  après  l'opération. 
Il  s'agissait  d'une  petite  fille  de  deux  ans,  d'une  santé  magnifique, 
sans  antécédents  héréditaires,  atteinte  d'un  vaste  leucome  adhérent 
à  chaque  cornée.  15  grammes  de  chloroforme  anesthésique  furent 
nécessaires  pour  obtenir  la  narcose  complète  ;  période  d'agilatioa 
un  peu  trop  prolongée  ;  pas  de  vomissements.  Je  pratique  une 
iridectomie  sur  chaque  œil.  Réveil  parfait.  L'enfant  demande  à 
boire  et  boit  à  plusieurs  reprises  dans  la  journée.  Quinze  heures 
après  l'opération,  accès  de  convulsions  et  mort.  L'autopsie  n'a  pu 
être  faite.  Dans  ce  cas,  on  est  autorisé  à  attribuer  la  mort  à  une 
irritation  congestive  des  centres  nerveux  et  des  méninges,  irrita- 
tion produite  par  le  chloroforme. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  ici  au  mécanisme  de  la  mort  par  les 
anesthésiques  ni  aux  lésions  anatomo-pathologiques  qu'ont  révé- 
lées les  autopsies  et  qui  sont  le  point  de  départ  des  contre-indica- 
tions. Huit  de  mes  chloroformés  présentaient  des  lésions  car- 
diaques ;  un  neuvième  (c'était  une  femme)  un  athérome  artériel 
prononcé.  La  narcose  a  été  dans  ces  cas  des  plus  régulières.  Je 
signalerai  cependant  le  danger  des  anesthésiques  chez  les  enfants 
ayant  des  antécédents  tuberculeux  ou  congestifs  des  méninges, 
chez  les  personnes  atteintes  de  lésions  rénales,  ou  chez  celles  qui 
sont  impressionnables,  peureuses,  sujettes  aux  lypothymies  et  dont 
le  cœur  fait  à  chaque  instant  des  faux  pas. 

L'un  des  principaux  reproches  adressés  aux  anesthésiques  géné- 
raux, au  chloroforme  en  particulier,  c'est  de  déterminer  des  vomis- 
sements avant,  pendant  et  après  l'opération.  On  a  certainement 
exagéré  leur  gravité,  mais  on  a  peut-être  trop  passé  sous  silence 
les  hémorrhagies  dont  ils  peuvent  être  le  point  de  départ.  Quant  à 
l'issue  du  corps  vitré,  elle  n'esi  à  craindre  que  lorsqu'il  existe  une 
cause  pathologique  prédisposante.  Sur  127  chloroformisatioas,  je  ! 
n'ai  eu  que  trois  fois  des  vomissements.  L'un  des  malades  était  I 
gastralgique,  l^  deuxième,  une  petite  fille  de  sept,  ans  avait  mangé] 
à  notre  insu;  le  troisième  était  un  alcoolique.  Ai-je  eu  affaire  à 
une  série  heureuse,  ou  bien  dois-je  attribuer  celte  rareté  du  vomis- 
sement à  la  pureté  du  chloroforme  que  j'emploie  (chloroforme 
extrait  du  chloral)  et  à  l'immobilité  absolue  dans  laquelle  je  tiens  à 
laisser  mes  opérés  ?  Ceux-ci  ne  sont  jamais  transportés  dans  uû 
autre  lit  que  le  deuxième  jour  et  je  leur  évite  auparavant  le  plus 
petit  déplacement.  J'estime  qu'un  certain  nombre  de  vomissements 
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post-Ojiératoires  sont  dus  aux  mouvements  d'oscillation  que  Ton 
fait  subir  aux  opérés  pendant  leur  transport  sur  un  brancard  ou 
sar  une  cinère.  Je  ne  fais  qu'énumérer  les  autres  inconvénients 
tels  que  des  mouvements  et  un  réveil  intempestifs  pendant  l'opéra- 
tion, conséquence  d'une  anesthésîe  incomplète;  l'impossibilité 
pour  l'opéré  d'aider  l'opérateur  en  dirigeant  son  regard  dans  telle 
ou  telle  direction,  argument  qui  perd  de  sa  valeur  avec  les  sourds 
OQ  bien  ceux  qui  ne  comprennent  pas  la  langue  de  l'opérateur. 
La  difficulté  de  nettoyer  la  plaie  et  de  pratiquer  l'expulsion  des 
masses  corticales  dans  les  opérations  pratiquées  sur  le  segment 
SQpérieur  de  l'œil  fuyant  sous  la  paupière,  l'impossibilité  de  cons- 
tater soi-même  et  surtout  de  faire  constater  immédiatement  au 
malade  le  résultat  favorable  de  l'opération,  un  réveil  agité  sont 
fl'aulres  reproches  adressés  à  la  narcose  mais  très  discutables. 
OqoI  qu'il  en  soit,  je  fais  surveiller  de  très  près  l'opéré  jusqu'à  ce 
qu'il  ait  bien  repris  ses  sens. 

Partant  d^un  autre  point  de  vue,  les  partisans  du  la  narcose  dans 
presque  toutes  les  opérations  pensent  qu'il  est  peut-être  philan- 
tropique  et  tout  aussi  moral  de  donner  aux  opérés  le  maximum  du 
bénéfice  de  l'opération  en  les  narcotisant,  tout  en  les  exposant  aux 
dangers  de  Fanesthésie.  Le  professeur  Jacobson  défend  cette 
manière  de  voir  avec  Tautorité  et  la  conviction  que  donne  la  pra- 
tique de  dix  mille  opérations  pratiquées  avec  le  chloroforme  sans 
on  seal  cas  de  mort.  «  Sans  doute,  dit-il,  un  opérateur  habile  peut 
avoir  des  succès  sans  l'emploi  des  anesthésiques,  mais  il  en  aurait 
le  plus  nombreux  encore  s'il  les  employait.  »  Cela  peut-être  vrai, 
i^ais  les  preuves  l'ont  défaut.  Il  y  a  bien  la  statistique  de  Hasket 
ûerby,  de  Boston,  portant  sur  cent  extractions  de  cataracte  avec  ou 
sans  narcose  :  ce  chiffre  est  suffisant.  M.  Hirschberg  (de  Berlin) 
(VoT.  Berliner  klin.  Wochensch.y  1884,  n°  50)  a  fait  aussi  la 
'^mparaisou  sur  un  nombre  limité  d'opérations,  et  il  conclut  à  la 
i'irité  des  résultats. 

Vous  vous  ralliez  tous  sans  doute  à  l'opinion  autrefois  exprimée 
f'^r  Giraldès,  que  €  si  l'anesthésie  générale  était  bannie  de  la  chi- 
rurgie des  adultes,  il  faudrait  y  revenir  pour  la  chirurgie  oculaire 
'^enfants  >>;  non  pas  que  ceux-ci  jouissent  d'une  immunité 
^>^ulue,  comme  on  l'a  dit,  illusion  que  détruit  en  tout  cas  la  statis- 
'i'jue  récente  de  Demme,  mais  parce  qu'ils  manquent  de  raison  et 
l'Uls  ne  sauraient  garder  dans  la  majorité  jes  cas  l'immobilité 
v?cessaire.  Je  sais  bien  que  certains  chirurgiens  font,  départi  pris, 

i^nufléation  chez  les  enfants  sans  narcose,  ayant  recours  pour 
^mobiliter  la  tète  et  le  corps  à  des  appareils  compliqués  ou  à  plu- 
*J«or5  aides;  que  d'autres,  à  l'exemple  de  Dupuytren,  préfèrent 

Hiesthésie  morale,  c'est-à-dire  l'engourdissante  stupéfaction  pro- 
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duitepar  un  soufflet;  que  d'autres,  plus  rares,  renvoient  les  indo- 
ciles à  Tâge  auquel  leur  viendra  peut-être  avec  la  raison  le  calme 
nécessaire  pour  supporter  l'opération  du  strabisme;  quant  à  moi, 
je  ne  saurais  adopter  pareilles  mesures  et  je  ne  me  dispense  de  la 
narcose  que  dans  le  cas  d'opérations  devenues  peu  douloureuses 
avec  l'emploi  de  la  cocaïne. 

Passant  immédiatement  à  l'âge  extrême,  j'ai  remarqué  combien 
les  vieillards  supportent  facilement  le  chloroforme,  malgré  cer- 
taines tares  du  côté  circulatoire  ceutralet  périphérique. 

A  l'âge  adulte,  il  faut  comme  Ta  dit  Schweigger,  compter  plutôt 
avec  la  peur  qu'avec  la  douleur.  Il  est  des  personnes  si  sensibles, 
si  nerveuses,  si  affolées  par  la  crainte  de  l'opération  que  nous  ne 
saurions  leur  placer  facilement  l'écarteur;  nous  sommes  avertis 
qu'il  estinutiie  de  tenter  d'aller  plus  loin;  chezd'autres,  très  calmes 
au  début,  il  survient  tout  à  coup  au  moment  où  l'on  s'y  attend  le 
moins  une  révoltede  l'œil  et  des  mouvements  désordonnés.  Malheu- 
reusement on  ne  peut  diagnostiquer  à  l'avance  la  docilité  des 
malades.  Il  faut  donc  jusqu'à  un  certain  point  compter  avec  l'im- 
prévu. Néanmoins,  à  l'exemple  d'un  certain  nombre  de  chirurgiens, 
j'ai  recours,  pourcalmerlemalade,  à  une  sorte  d'entraînement  pré- 
liminaire; j'habitue  l'œil  au  contact  des  instruments  et  j'engage  le 
malade  à  regarder  dans  les  différentes  directions.  Ces  exercices 
préliminaires  sont  très  utiles  chez  les  personnes  de  la  campagne 
dont  l'intelligence  est  souvent  bornée. 

Nous  aurons  à  compter  pendant  quelques  années  encore  avec 
l'influence  de  l'habitude.  Je  m'explique  :  là  ou  l'on  opère  habi- 
tuellement avec  le  secours  de  l'anesthésie,  personne  ne  veut  être 
opéré  sans  éther  ou  chloroforme.  Un  grand  nombre  de  malades 
soumis  une  première  fois  à  la  narcose  réclament  avec  insistance 
le  bénéfice  d'un  anesthésique  général  pour  subir  une  nouvelle 
opération  et  rien  ne  pourra  dans  quelques  cas  les  dissuader,  ni 
l'assurance  formelle  qu'on  leur  donnera  de  ne  rien  sentir  avec  la 
cocaïne,  ni  même  la  crainte  qu'on  leur  fera  entrevoir  d'une  catas- 
trophe. 

Le  but  de  l'anesthésie  n'est  pas  seulement  de  supprimer  la 
douleur  physique  et  l'anxiété,  c'est  aussi  d'amener  la  résolution 
des  muscles  de  l'œil  et  des  paupières  si  nécessaire  dans  le  cas 
d'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire,  résolution  que  la 
cocaïne  est  impuissante  à  nous  donner  aussi  complète  que  les 
anesthésiques  généraux.  C'est  ainsi,  qu'à  mes  yeux,  il  y  a  indica- 
tion à  employer  le  chloroforme,  non  seulement  dans  les  opéra- 
tions très  douloureuses  ou  de  longue  durée,  telles  que  Ténu- 
cléation,  l'ablation  d'une  tumeur  de  l'orbite,  certaines  opérations 
des  paupières,  mais  toutes  les  fois  qu'il  y  a  menace  de  procédence 
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in  corps  vitré,  comme  dans  les  cataractes  compliquées,  le  glau- 
come, etc.  Dans  la  plupart  des  autres  opérations,  et  chez  des 
malades  dociles,  la  cocaïne  permet  de  renoncer  à  Tanesthésie 
générale,  laquelle,  ainsi  que  nous  Tavons  vu,  n'est  pas  absolu- 
ment sans  danger. 

M.  le  professeur  Gayet  dans  un  article  remarquable  {Archives 
fopktalmologiey  n'5, 1884)  a  plaidé  chaudement  la  cause  de  Tanes- 
tbésie  générale,  seulement,  il  préconise,  pour  éviter  les  dangers  du 
chloroforme,  l'emploi  préalable  de  la  morphine  et  de  Tatropine, 
substances  qui  ont  sur  les  nerfs  d'arrêt  du  cœur  une  action  opposée 
a  celle  de  l'anesthésique.  La  narcose  lui  paraît  indispensable 
pour  obtenir  la  réduction  parfaite  des  angles  de  l'iris  excisé  et  le 
aeltojage  complet  de  la  plaie,  l'expulsion  des  débris  et  la  reslitu- 
tioo  autant  que  possible  ad  integrum  des  parties  intéressées. 

La  méthoide  qu'emploie  mon  aide  et  ami  le  D'  Châtain  pour 
ladfflinistration  du  chloroforme  est  la  méthode  sidérante  ou  an- 
riaise.  Il  fait  à  l'aide  d'une  compresse  de  toile  grossière  un 
cyliodre  creux  dont  le  sommet  plissé  est  tenu  mollement  dans  la 
main  de  façon  à  permettre  Tacccs  de  l'air  atmosphérique. 

Je  citerai  en  terminant  le  fait  particulier  suivant  :  Chez  une 
malade  dont  l'état  cardio-pulmonaire  m'inspirait  de  l'inquiétude 
<rtqai  tenait  absolument,  malgré  mes  observations,  à  être  chloro- 
formée, parce  qu'elle  l'avait  déjà  été  une  première  fois  sans  acci- 
dent, je  résolus  de  m'en  tenir  à  une  aneslhésie  incomplète.  11 
^'airissait  de  Ténucléation  de  l'œil  gauche.  De  cinq  en  cinq  minutes, 
^ne  demi-heure  avant  de  commencer  l'administration  du  chloro- 
'Hoe,  j'instillai  quelques  gouttes  d'une  solution  de  chlorhy- 
^le  de  cocaïne  à  5  p.  100.  Dix  minutes  après  le  début  des 
'halalions,  la  période  d'excitation  étant  passée,  je  saisis  un  pli  de 
conjonctive  avec  la  pince  à  fixation,  mais  la  malade  contracta 
>  ..'iareasement  les  paupières  et  porta  la  main  à  la  tête  comme 
■^  se  débarrasser  de  l'écarteur.  La  muqueuse  conjonctivale 
^'fnsibilisée  par  la  cocaïne  redevenait  sensible  à  la  période 
'^'mtation  chloroformique. 

Ld  résomé,  la  cocaïne  rend  inutile  l'emploi  des  anesthésîques 
^■-aértux  : 

f*  Dans  la  plupart  des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les 

rôties  superficielles  du  segment  antérieur  de  l'œil  ; 

*  Dans  l'opération  de  la  cataracte  sénile  simple,  dans  l'iridec- 

lie  pratiquée  sur  un  organe  non  enflammé  et  dans  le  strabisme. 

'M  aura  recours  à  l'anesthésie  générale  chez  les  enfants  et  les 

Jies  indociles,  dans  le  cas  de  cataracte  compliquée,  d'iridec- 

■  j*e  pour  glaucome,  d'énocléation  et  d'opération  de  longue  durée 

"îr  les  paupières  et  dans  l'orbite. 


86  DESPAGNET. 

Les  vomissements  seront  moins  fréquents  si  i*on  fait  usage  d*un 
chloroforme  très  pur  et  si  le  malade  garde  Timmohilité  la  plus 
complète  après  l'opération. 

L'emploi  préalable  ou  simultané  de  la  cocaïne  ne  dispense  pas 
d*une  anesthésie  chloroformique  profonde  aans  le  cas  où  celle-ci 
est  ju^ée  nécessaire. 

L'anesthésie  générale  a  les  mèn)es  contre-indications  en  chirur- 
gie oculaire  qu'en  chirurgie  générale. 

M.  Dubois  préconise  l'anesthésie  par  le  chloroforme  avec  les  mé- 
langes titrés  d'air  suivant  la  méthode  de  Paul  Bert,  en  se  servant 
de  l'appareil  très  ingénieux  dont  il  est  l'auteur  et  dont  on  peut 
tous  les  jours  constater  le  maniement  facile  à  l'hôpital  Saint-Louis 
dans  le  service  de  M.  Péan.  M.  Dubois  donne  ensuite  quelques 
détails  physiologiques  très  intéressants  sur  l'état  de  la  pupille 
pendant  qu'on  administre  le  chloroforme. 

Au  début  de  la  chloroformisalion,  on  constate  une  dilatation 
de  la  pupille  très  légère.  Les  réflexes  persistent.  Puis  se  produit 
du  myosis  qui  indique  l'anesthésie  complète  et  permet  l'opération. 

Si  on  pousse  l'anesthésie,  il  se  produit  à  un  moment  une  forte 
dilatation  de  la  pupille  et  les  réflexes  rétiniens  sont  supprimés. 
C'est  un  signe  d'anesthésie  profonde,  et  il  faut  supprimer  le 
chloroforme.  Mais  au  cours  de  la  chloroformisation  peut  survenir 
également  une  dilatation  forte  avec  conservation  des  réflexes  réti- 
niens. C'est  un  signe  que  le  malade  va  vomir  ou  se  réveiller. 
Il  faut  alors  donner  du  chloroforme. 

M.  Goupillât  ne  chloroforme  jamais  ses  malades  pour  les 
opérations  oculaires.  Il  se  contente  de  leur  donner  une  insensibi- 
lité relative  en  commençant,  la  veille  de  l'opération,  à  leur  faire 
prendre  une  potion  de  chloral. 

M.  Landolt  appelle  i'atiention  des  membres  du  congrès  sur 
l'intérêt  pratique  qu'il  y  a  à  mesurer  exactement  VampUlude  de 
la  convergence,  li  propose  d'adopter  définitivement  comme  unité 
de  convergence  l'angle  métrique  de  Nagel,  qui  s'écrit  a.  m.  et  qui 
correspond  au  système  métrique  actuellement  en  usage.  L'orateur 
fait  passer  un  petit  instrument  qui  lui  permet  de  mesurer  le 
punctum  proximum  de  la  convergence,  c'est-à-dire  le  point  où  la 
convergence  est  au  maximum.  Ce  point  est  situé  en  moyenne  à 
10  centimètres  et  demi  de  l'œil,  et  nous  possédons  par  conséquent 
9,  5  a.  m.  de  convergence.  Or  la  plupart  de  nos  occupations  se  fai- 
sant à  30  ou  35  centimètres  de  l'œil,  il  semble  que  nous  ayons 
de  la  convergence  en  excès  et  que  la  nature  ait  été  prodigue.  Il 
n'en  est  rien.  En  eff'et,  pour  qu'une  personne  qui  travaille  de  près 
puisse  s'appliquer  à  ce  travail  sans  interruption  pendant  un  cer- 
tain temps,  l'expérience  prouve  qu'il  faut  qu'elle  possède  en  réserve 
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les  deux  tiers  de  sa  force  de  convergence.  Supposons  une  per- 
sonne qui  lit  à  35  centimètres  elle  use  3  a.  m.  de  convergence; 
pour  que  la  fatigue  ne  se  produise  pas  rapidement,  il  faut  qu'elle 
ait  en  réserve  6  a.  m.  de  convergence,  c'est-à-dire  une  force  de 
convei^ence  normale. 

H.  LE  PROFESSEUR  FucHS  (de  Liège)  fait  part  de|ses  recherches 
sur  les  lésions  anatomiques  dans  l'atrophie  des  nerfs  optiques. 
Chez  tous  les  sujets,  il  existe  de  Talrophie  des  nerfs  optiques, 
atrophie  physiologique  qui  débute  par  le  périphérie  du  nerf  et 
atteint  éjialement  quelques  fibres  centrales.  Cette  atrophie  peut 
débuter  chez  Tenfanl.  Cette  atrophie  ne  cause  pas  de  troubles  fonc- 
tionnels notables,  parce  que  les  faisceaux  périphériques  du  nerf 
optique  se  terminant  autour  de  la  papille,  il  y  a  tout  au  plus  dans 
ces  ras  on  agrandissement  du  punctum  c^scumj  physiologique. 
Les  quelques  fibres  centrales  atrophiées  vont  aux  régions  les  plus 
périphériques  de  la  rétine;  leur  altération  passe  donc  inaperçue. 

H.  Boucheron  (de  Paris).  —  LesCyciiieMemsadatiTes. — Uiris 
enOammé  émet  des  exsudats  riches  en  matières  fibrinogènes  qui  se 
coagulent  pour  former  des  synéchies. 

La  choroïde  irritée  expérimentalement,  par  exemple  avec  le 
cantharidate  de  soude  injecté  dans  Tespace  extra-choroïdien,  émet 
aussi  des  exsudais  riches  en  matières  Ôbrinogènes  qui  décollent  la 
rétine  (Boucheron,  Décollement  rétinien  expérimental  par  ex- 
sndat  choroïdieny  in  Bulletin  de  la  Société  française  d'ophtal- 
mologie iSW.) 

Les  procès  ciliaires  irrités  émettent  également  des  exsudats 
plus  ou  moins  riches  en  matières  fibrinogènes  (Cyclites  exsuda- 
tires). 

M.  Boucheron  se  propose  de  démontrer  : 

i»  L'existence  de  Texsudat  à  la] surface  des  procès  ciliaires; 

2^  La  variété  d'aspect  de  ces  exsudats  ; 

3*  Le  rapport  des  exsudats  avec  le  ligament  suspenseur  du  cris- 
tallin et  avec  le  vitréum  ; 

4*  Les  rapports  de  l'exsudat  avec  les  cellules  épithéliales  ou 
épitbélioîdes  des  procès  ciliaires. 

La  démonstration  est  basée  sur  les  pièces  pathologiques  prove- 
nant d'animaux  en  expérience  ou  d'yeux  humains  atteints  decyclite 
pfu  intense  choisis  de  telle  sorte  que  les  lésions  soient  récentes  ou 
primaires  *. 

1.  Les  expériences  ont  été  reproduites  et  Térifiées  par  Simi  (do  Florence), 
înBolletino    <rOculigtica,  iSU. 

t.  Les  objets  d'étude  expérimentale  sont  les  yeux  de  lapins  dans  lesquels 
ane    injection  de  cantliaridate  de  soude  au  centième  a  élc  faite  dans  Tespaci 
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Sur  les  yeux  de  lapin  on  observe  un  exsudât  fibrineux  coagulé 
eous  forme  de  fines  fibrilles  spiroldes  disposées  en  réseau  caracté- 
ristique, prolongées  avec  quelques  globules  blancs  ou  rouges 
diapédés.  Cet  exsudât  se  montre  à  l'état  pur  dans  la  chambre 
antérieure  et  dans  l'espace  situé  entre  la  choroïde  et  la  rétine  dé- 
collée. A  la  surface  des  procès  ciliaires  cet  exsudât  fibrineux 
figuré  existe  également  et  l'on  voit  le  réseau  fibrineux  interposé 
entre  les  fibrilles  du  ligament  suspenseur  et  aussi  entre  les  fines 
fibrilles  de  la  trame  du  vitréum.  Au  niveau  de  la  choroïde,  Texsu- 
dat  décolle  la  rétine  et  se  montre  coagulé  dans  l'espace  compris 
entre  la  rétine  et  la  choroïde.  Sur  quelques  pièces,  l'exsudat  tra- 
verse la  rétine  et  se  coagule  à  sa  surface  vitréenne  tantôt  sous 
formes  d'exsudat  compact  presque  amorphe  tantôt  en  exsudai 
figuré  globulaire;  ce  dernier  a  généralement  décelé  l'hyaloîde  de  la 
rétine.  Ainsi  chez  le  lapin,  le  tractus  uvéal  irrité  produit  plusieurs 
variétés  d'exsudats,  Tun  figuré  fibrillaire,  l'autre  compacl  à 
peu  près  amorphe  et  le  troisième  globulaire. 

Chez  l'homme,  dans  les  yeux  ou  l'irritation  des  procès  ciliaires  est 
peu  intense  on  trouve  aussi  un  exsudât  qui  est  souvent  amorphe, 
apparaissant  au  microscope  en  masses  compactes  remplissant 
la  chambre  antérieure ,  la  chambre  postérieure,  les  interstices  et 
les  fibrilles  du  ligament  suspenseur  du  cristallin  et  recouvrant 
toute  la  surface  des  procès  et  de  la  zone  ciliaire  en  comblant  les 
vallons  interposés  entre  les  procès  ciliaires. 

Comme  cet  exsudât  est  amorphe  chez  l'homme  il  est  impossible 
à  distinguer  dans  la  trame  vitrée,  même  quand  il  y  a  pénétré. 
Mais  chez  le  lapin  soumis  à  l'expérience,  l'exsudat  étant  figuré,  on 
voit  parfaitement  cet  exsudât  dans  la  trame  vitrée  au  milieu  de 
laquelle  il  s'est  coagulé  sous  la  forme  de  réticulum  fibrineux  carac- 
téristique. 

Sur  le  vivant,  à  l'ophtalmoscope,  on  distingue  dans  les  yeux  de 
lapin  en  expérience  de  gros  flocons  flottants  du  corps  vitré  cor- 
respondante l'exsudat  intra-vitréen.  Chez  l'homme,  les  flocons  flot- 
tants du  corps^vitré  observés  dans  les  cyclites  correspondent  aussi 
à  l'exsudat^èmané  des  procès  ciliaires  ou  des  autres  parties  du  trac- 
tus uvéak' 
'  'Au  début  de  l'irritation  expérimentale  du  tractus  uvéal  les  cel- 


extra-cboroïdien,  ou  des  yeux  soumis  à  une  cautérisation  péricornéenne  à  la 
potasse  caustique,  les  rapports  intérieurs  de  Tœil  sont  ainsi  intacts.  Les  yeux 
sont  énuclées  après  trente-six  ou  quarante-huit  heures  d'expérience.  Durcisse- 
ment dans  le  liquide.de  MuUer,  plusieurs  préparations  sont  faites  sans  addition 
d'aucune  substance;  d'autres  avec  l'aide  de  la  gomme,  alcool,  picrocarminate  et 
glycérine,  ou  kématoxiline. 
Les  yeux  humains  choisis  sont  ceux  qui  renferment  un  sarcome  choroï- 
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Iules  épithélialeSy  aquipares  et  vitréipares^  (Boucheron)  sont  à 
peine  modifiées  ;  elles  ont  laissé  passer  par  exosmose  l'exsudat  à 
rétat  liquide  provenant  des  vaisseaux.  A  cette  période  la  restitutio 
ad  integrum  est  possible  et  facile. 

A  une  période  plus  ancienne,  après  un  processus  plus  intense, 
une  partie  des  cellules  épithéliales  sont  altérées  ou  détruites, 
elles  laissent  échapper  le  pigment  qu'elles  renferment,  lequel  est 
repris  par  les  leucocytes  ou  émigré  à  l'état  de  granulations  isolées 
dans  le  corps  vitré.  Les  cellules  de  la  zone  ciliaire  subissent  par- 
fois une  transformation  [spéciale  décrite  par  M.  Haensell. 

Au  début,  le  corps  vitré  ne  renferme  que  l'exsudat  mélangé 
aiec  quelques  globules  diapédés,  mais  les  cellules  sécrétantes  de 
rhumeur  vitrée  (épithélîum  ciliaire)  étant  modifiées  par  le  pro- 
cessus, la  sécrétion  du  liquide  vitré  lui-même  est  modifiée.  La 
mucine  vitrée  est  également  modifiée  et  la  consistance  du  vitréum 
diminuée.  Plus  tard,  les  cellules  propres  de  Thyaloïde  et  de  la 
trame  vitrée  se  modifient,  ainsi  elles  reviennent  à  Tétat  embryon- 
naire primitif,  pour  se  transformer  partiellement  en  tissu  con- 
jonctif  rétractile.  Ces  altérations  de  la  trame  du  vitréum  sont  plus 
graves  et  plus  durables  que  les  altérations  portant  seulement  sur 
le  liquide  du  vitréum. 

La  description  des  lésions  secondaires  ou  tardives  du  vitréum  a 
été  réservée  par  M.  Boucheron.  Il  s'est  surtout  préoccupé  de 
montrer  l'existence  des  exsudats  ciliaires  et  de  signaler  que  ces 
exsudats  sont  le  plus  souvent  amorphes  chez  l'homme  dans  les 
cyclites  légères  ou  à  la  première  période  des  cycliles.  M.  Bouche- 
ron fait  aussi  remarquer  que  l'état  amorphe  de  l'exsudat  a  rendu 
très  difficile  la  démonstration  de  cet  exsudât  dans  l'intérieur  du 
Titréum  chez  l'homme.  Mais  les  exsudats  figurés  obtenus  expéri- 
mentalement chez  les  animaux  ont  fourni  la  preuve  décisive  que 
les  exsudats  provenant  des  procès  ciliaires  pénétrent  dans  le  corps 
Titré,  et  peuvent  y  être  reconnus  au  microscope  grâce  à  leur 
ii^'are  en  réseau  caractéristique. 


SÉANCE   DU  MERCREDI  28  JANVIER   1885. 

Présidence  de  i(f.  Landolt 

M.  COPPEZ  (de  Bruxelles).  —  Oe  l'extraction  de  la  eoiaraete 
a*lle  et  en  partlenller  de  la  eataraeie  iraaniatlq[ne  par  as- 

iinaton.  —  M.  Coppez  présente   Tobservalion    de  malades  ainsi 

^0  pea  développé  avec  décoUement  incomplet  de  la  rétine  et  irido-cyclite 
t*ii  intense. 
1.  BulUtin  de  la  Société  française  d'ophtalmologie,  1883. 
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opérés  de  cataractes  congénitales,  traumatiques  ou  autres.  Il  in- 
cise la  cornée  et  la  capsule  avec  une  aiguille  large  de  Bowmann  ; 
puis,  au  moyen  d*une  seringue  à  cuvette  creuses  il  aspire  les  mas- 
ses ramollies  et  il  obtient  ainsi  un  champ  pupillaire  parfaitement 
noir,  sans  avoir  jamais  d'hernie  de  l'iris  ni  d'issue  du  corps  vitré. 
La  douleur  est  nulle,  les  accidents  opératoire  insigniûants  et  la 
vision  bonne. 

H.  Redard  (de  Paris).  —  IVote  «or  !«■  procédés  opératoires 
a  employer  pour  la  cataracte  molle  cIbcb  les  enfanta.-—  Il  dit 

que  la  discision  est  passible  de  beaucoup  de  reproches  et  que 
l'aspiration  doit  lui  être  préférée  dans  beaucoup  de  cas.  Mais  les 
diverses  seringues  employées,  celles  de  Bowmann  en  particulier, 
ont  leurs  inconvénients  ;  l'aspiration  se  fait  dans  leur  intérieur  d'une 
façon  aveugle.  Il  préfère  une  aspiration  qu'on  pourrait  appeler 
intelligente,  et  qui  est  faite  par  la  bouche  à  l'aide  d'un  appareil 
que  M.  Redard  fait  circuler.  On  gradue  ainsi  à  volonté  la  force  de 
l'aspiration. 

M.    GaLEZOWSKI.  —  De  1  extraction  de    la    cataracte    sai» 

irideetomic.  —  H  y  a  peu  de  questions  qui  puissent  nous  préoc- 
cuper autant  que  l'opération  Je  la  cataracte,  et  nous  en  trouvons 
la  meilleure  preuve  dans  les  nombreuses  modifications  qu'ont 
subies  les  divers  pro^cédés  préconisés  pour  cette  opération. 

Les  deux  méthodes  qui  surtout  se  sont  disputé  jusqu'à  ce  jour  la 
prédominance  sont  la  méthode  d'extraction  à  lambeau  et  la  méthode 
de  de  GraBffe.  Quelle  supériorité  comme  avantages  n'a-t-on  pas 
attribué  à  ce  dernier  procédé  sur  tous  les  autres?  Mais  aujourd'hui 
si  nous  regardons  autour  de  nous,  et  si  nous  examinons  la  des- 
cription des  méthodes  opératoires  adoptées  par  nos  éminents  con- 
frères d'Amérique  et  des  différents  pays  d'Europe,  si  nous  ana- 
lysons ces  méthodes  en  détail,  nous  voyons  qu'il  ne  reste  plus  rien 
de  la  méthode  de  de  GrsBffe  et  nous  pouvons  dire  avec  un  auteur 
belge  que  du  procédé  il  ne  restera  bientôt  que  le  couteau. 

Sans  vouloir  entrer  dans  les  détails  de  cette  opération  que  nous 
avons  faite  pendant  des  années,  ce  qui  serait  superflu,  il  me  suf- 
fira de  rappeler  que  les  deux  temps  principaux  consistaient  dans 
Y  incision  sclérolicale  et  Vexcision  de  Viris.  Ou  croyait  par  ces 
deux  moyens  combinés  éviter  les  phlegmons  de  l'œil  et  les  irido- 
cyclites.  Or  je  prends  la  liberté  d'attirer  l'attention  de  la  Société 
sur  ce  fait  que  si  le  phlegmon  n'était  pas  fréquent  dans  le  procédé 
de  de  Graeffe,  il  n'en  existait  pas  moins.  Quant  à  la  plaie  périphé- 
rique sciéroticale,  elle  exposait  à  des  cyclites  et  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  ce  point.  L'irideclomie  ne  prévient  pas  le  phlegmon,! 
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les  diverses  statisliques  des  auteurs  le  prouvent,  et  mes  propres  résul- 
tais ni*ont  démontré  que  là  où  l'opération  a  été  faite  le  plus  réguliè- 
rement possible,  soit  que  l'excision  de  Tiris  ait  été  faite  au  mo- 
ment même  de  l'extraction,  soit  qu'elle  ait  été  faite  quelques 
mois  auparavant,  les  irido-cjciites  suppuralives  peuvent  se  pro- 
duire. 

Pour  moi,  l'iridectomie  dans  l'extraction  de  la  cataracte  comme 
méthode  générale  est  donc  jugée,  et  elle  ne  doit  être  conservée  que 
poar  des  cas  exceptionnels,  tels  que  blessure  de  l'iris,  synéchie 
postérieure,  cataracte  capsulo-lenticulaire,  cataracte  avec  augmen- 
tation do  tonus  de  l'œil,  etc,  etc. 

En  1882  j'ai  commencé  à  pratiquer  l'extraction  sans  excision 
deTiris,  et  pour  ne  pas  avoir  de  hernie  consécutive,  j'ai  porté  l'in- 
cision tout  entière  sur  la  cornée  à  2  millimètres  du  bord  supé- 
rieur. Le  plus  communément,  l'iris  rentre  seul  après  la  sortie  du 
cristallin.  Dans  le  cas  contraire,  je  le  refoule  dans  la  chambre  an- 
térieure à  l'aide  d'un  petit  stylet  en  argent.  L'expérience  de  tons 
les  jours  m'a  démontré  qu'il  n'y  avait  aucun  inconvénient  à  refouler 
ainsi  Fins  non  excisé,  et  qu'il  ne  s'enflammait  pas,  bien  qu'il  pût 
^tre  froissé  y  contusionné  par  le  cristallin  au  moment  de  sa 
sortie. 

Les  résultats  que  j'ai  obtenus  par  ce  procédé  sont  bien  supé- 
rieurs à  ceux  que  j*observais  par  la  méthode  de  de  Graeffe.  Les 
irido-cjclites  sont  excessivement  rares,  et  les  phlegmons  ne  sont 
pas  plus  fréquents  que  dans  le  procédé  de  de  Graeffe.  Eu  dehors 
tie  ces  avantages  qui  sont  de  la  plus  haute  importante,  il  y  en  a 
fautres  qui  offrent  autant  d'intérêt  :  ce  sont  les  résultats  optiques. 
Avec  la  conservation  intacte  de  l'iris,  et  de  la  forme  normale  de  la 
f'jpille,  racnité  visuelle  est  beaucoup  plus  nette.  L'astigmatisme 
\at  je  rencontrais  autrefois  neuf  fois  sur  dix,  je  ne  le  trouve 
Mus  maintenant  avec  mon  procédé  qu'une  fois  sur  quatre- 
•in^ 

Voici  du  reste  le  tableau  statistique  de  mes  opérations  de  cata- 
ra^te  faites  par  mon  procédé,  extraction  sans  iridectomie.  Cette 
statistique  a  été  faite  avec  le  concours  de  mes  aides  M  M.  Despagnet 
"^t  Parisottî. 

CzUrartes  opér«-es  san<  irMectomie  à  ma  clinique 
depuisa*ùt  Ifefi 379 

ilaLàraetes  opérées  en  Tille  dans  ma  cliontMe  parti- 
eali*'re  depuis  cttte  uiême  ép«>que,  toujours  sans 
f  n»!«<:tr>u)i«* lOT 
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Sur  ce  nombre  : 

Saccès  complets 437 

Iritis,  suivies  d'obstruction  pupillaire 37 

Phlegmon  de  Toeil 13 


486 

Cataractes  secondaires  ayant  nécessité  une  discision.        53 

Prolapsus  du  corps  vitré 10 

Hernies  de  Tiris 25 

Les  hernies  ont  été  causées  huit  fois  par  l'imprudence  des 
malades,  une  fois  par  une  attaque  d'épilepsie  survenue  le  lende- 
main de  Topération,  une  fois  par  une  crise  de  delirium  ire- 
mens. 

L'iritis  est  survenue  souvent  entre  le  neuvième  et  le  dixième 
jour.  Dans  la  plupart  des  cas  nous  avons  trouvé  chez  nos  malades 
des  antécédents  syphilitiques.  Une  seule  fois  Tiritis  aété  provoquée 
par  Tozène  et  s'est  terminée  par  une  irido-choroldite. 

Le  phlegmon  a  eu  cinq  fois  pour  origine  les  blessures  ou  trauma- 
tismes,  causés  par  imprudence.  Dans  cinq  cas  les  malades  étaient 
glycosuriques  ;  enfin  dans  cinq  cas  nous  n'avons  pu  retrouver  de 
cause  déterminante. 

La  suppuration  du  lambeau  cornéen  a  eu  lieu  cinq  fois,  mais 
cette  suppuration  a  pu  facilement  être  arrêtée  par  le  spray  phé- 
nique  lancé  directement  sur  le  globe  oculaire  et  la  plaie. 

Voici  maintenant  le  modus  faciendi  de  mon  procédé  : 

i"*  Les  paupières  écartées  avec  mon  blépharostat  articulé,  je 
saisis  le  globe  en  bas  de  la  cornée  avec  une  pince  à  fixer; 

2®  Avec  un  couteau  de  Graeffe  très  fin  je  fais  la  ponction  à  la 
jonction  de  la  cornée  transparente  avec  la  sclérotique  à  3  milli- 
mètres au-dessus  du  diamètre  horizontal  ; 

3^  Je  pousse  la  pointe  du  couteau  vers  la  partie  inférieure  de  la 
pupille  et  j'incise  la  capsule  de  bas  en  haut  en  décrivant  un  arc 
de  cercle  ;  je  fais  ensuite  la  contre-ponction  du  côté  opposé  dans 
les  mêmes  points  que  la  ponction  ; 

4*'  J'incise  ensuite  la  cornée  à  2  millimètres  du  bord  sclérotical; 

5**  Je  retire  le  blépharostat  et  la  pince  à  fixer  et  je  laisse  à  Tœil 
un  moment  de  repos  ; 

6<»  J'écarte  la  paupière  supérieure  en  haut  avec  le  petit  doigt  de 
la  main  droite,  en  même  temps  j'appuie  avec  la  curette  sur  le  bord 
sclérotical  de  la  plaie  ; 

7'*  Avec  le  pouce  de  la  main  gauche  j'appuie  et  presse  sur  le 
bord  inférieur  de  la  cornée.  Le  cristallin  s'engage  et  sort  sans 
difficulté  ; 
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S"  Ensuite  l'iris  rentre  souvent  seul,  sinon  je  le  repousse  avec  le 
stylet  fin  d'argent  ; 

9»  J'instille  immédiatement  le  collyre  d'ésérine; 

10  Je  lance  sur  l'œil  opéré  et  plus  spécialement  sur  la  plaie  le 
spray  phéniqué  pendant  une  à  deux  minutes  et  je  fais  le  panse- 
ment antiseptique  phéniqué. 

Je  considère  l'emploie  du  spray  phéniqué  immédiatement  après 
Topération  de  la  cataracte  comme  une  des  conditions  les  plus 
imporlantes  pour  laguérison  de  la  plaie  cornéenne. 

M.  Chjbret  fait  toujours  l'extraction  linéaire,  d^ns  les  cata- 
ractes traumatiques  et  en  a  toujours  eu  de  bons  résultats.  Quant 
à  l'astigmatisme  post-opératoire  même  avec  le  procédé  de  M.  Ga- 
lezowski,  il  l'a  toujours  observé,  quelquefois  même  plus  prononcé 
que  dans  les  autres  méthodes. 

M.  Panas  qui  depuis  deux  ans  extrait  les  cataractes  sans  iridec- 
tomie  a  toujours  pu  constater  l'astigmatisme  opératoire. 

H.  ÀBADiEqui  déjà,  au  premier  congrès,  avait  montré  que  toute 
suppuration  survenue  après  l'opération  de  la  cataracte  était  due  à 
une  infection  de  la  plaie,  revient  avec  insistance  sur  cette  impor- 
tante question.  Les  instruments  sont  quelquefois  la  cause  de  i'in- 
ieclion,  mais  le  facteur  le  plus  important  est  le  milieu  ambiant, 
l'air  atmosphérique  plus  ou  moins  chargé  de  micro-organismes. 
Presque  toujours  les  suppurations  se  présentent  par  séries  et 
souvent  synchroniquement  dans  plusieurs  cliniques.  Quant  à  la 
raison  pour  laquelle  la  suppuration  ne  se  produit  que  très  rare- 
ment dans  riridectomie,  il  la  trouve  dans  le  fait  qu'après  l'extrac- 
tion du  cristallin  il  reste  toujours  des  masses  albumineuses  qui 
forment  avec  l'humeur  aqueuse  un  liquide  de  culture  très  favorable 
àlapullulation  des  microbes.  M.  Abadie  voudrait  que  Ton  opérât 
toujours  dans  des  salles  spéciales  absolument    aseptiques. 

M.DE  Wecker  croit  que  l'infection  vient  toujours  des  instruments. 

M.  GoREGKi,  qui  pratique  toujours  l'extraction  linéaire  de  Graefe, 
propose  comme  pansement  l'acide  borique  sec  pulvérisé. 

H.  TERS0N,qui  on  est  venu,  comme  M.  Galezowski,  à  l'extraction 
à  lambeau  sans  iridectomie,  repousse  énergiquement  l'incision  de 
la  capsule  faite  avec  le  couteau  après  la  ponction  de  la  cornée. 
Avec  le  procédé  à  lambeau,  la  hernie  de  l'iris  est  rare. 

M.  Heyer,  resté  fidèle  depuis  vingt  ans  au  procédé  de  Graefe 
avec  iridectomie  aussi  petite  que  possible,  est  trop  satisfait  de  ses 
résultats  pour  chercher  mieux.  Il  n'emploie  ni  ésérine,  ni  atropine 
et  laisse  son  premier  pansement  de  quarante-huit  à  soixante-douze 
heures.  Si  la  suppuration  se  produit,  dès  le  début  il  cautérise  au 
galvano-cautère  les  lèvres  de  la  plaie,  et  plusieurs  fois  il  a  enrayé 
^insi  la  suppuration. 
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M.  Dransart,  très  partisan  delà  méthode  antiseptique,  voudrait 
qu'elle  ne  fit  pas  oublier  des  précautions  qui,  pour  minimes,  ne 
sont  pas  sans  importance.  Pour  lui,  le  refroidissement  pendant  la 
nuit  qui  suit  l'opération  peut  avoir  des  conséquences  fâcheuses  qui 
vont  de  la  simple  irido-cyclite  à  la  panophtalmie.  Il  en  rapporte  un 
exemple. 

M.  Gayet,  persuadé  que  la  perfection  des  résultats  tient  à  la 
perfection  des  procédés  opératoires,  insiste  sur  l'importance  qu'il  y 
a  d'obtenir  une  immobilité  complète  de  l'œil  par  la  narcose  chlo- 
roformique,  si  l'on  ne  peut  l'obtenir  parla  cocaïne;  la  réduction 
complète  de  l'iris,  d'une  importance  capitale,''ne  peut  être  obtenue 
qu'à  cette  condition.    . 

H.  Galezowski.  —  M.  Ghibret  a  déclaré  à  propos  de  ma  com- 
munication que  mon  procédé  d'extraction  de  la  cataracte  sans 
excision  de  l'iris  ne  diminue  pas,  mais  augmente  au  contraire  le 
degré  d'astigmatisme  post-opératoire.  Gette  assertion  est  tout  à  fait 
erronée.  Bien  que  je  n'ai  pas  examiné  mes  malades  à  l'ophtalmo- 
mètre  j'ai  acquis  une  conviction  tout  à  fait  contraire. 

M.  le  professeur  Panas,  chez  tous  les  malades  qu'il  a  opérés 
depuis  deux  ans  sans  irideciomie,  a  trouvé  l'existence  de  l'astigma- 
tisme en  soumettant  ces  malades  à  l'examen  à  l'ophtalmomètre.  Je 
n'ai  pas  prétendu  dire  qu'après  l'extraction  de  la  cataracte  il  n'y 
avait  pas  un  léger  degré  d'astigmatisme.  Mais  ce  que  je  voulais 
affîrmer  c'est  que,  après  l'extraction  avec  excision  de  l'iris  et  une 
plaie  périphérique,  il  y  a  neuf  fois  sur  dix  un  astigmatisme  patholo- 
gique qui  exige  une  correction  par  les  verres  pour  rétablir  l'acuité 
visuelle  normale.  Depuis  plus  de  neuf  années  j'ai  pris  les  notes 
les  plus  exactes  sur  les  numéros  de  lunettes  que  j'ai  toujours 
choisies  moi-même  à  mes  opérés,  et  dans  la  grande  majorité  des 
cas  j'ai  toujours  trouvé  la  nécessité  d'ajouter  aux  verres  sphériques 
un  verre  cylindrique  convexe  de  2,25  dioptries  à  axe  ordinaire- 
ment horizontal.  Tous  mes  malades  au  contraire,  qui  ont  subi 
l'extraction  de  la  cataracte  sans  excision  de  l'iris,  refusent  tous  les 
verres  cylindriques,  même  de  une  dioptrie,  et  ils  obtiennent  une 
acuité  visuelle  normale  avec  de  simples  verres  sphériques.  Cela 
prouve  simplement  une  chose  c'est  que  leur  astigmatisme,  qui 
existe  sans  doute,  est  très  faible  et  parfaitement  négligeable. 

Je  répondrai  à  M.  Abadie  que  je  n'ai  nullement  voulu  dire  qu'en 
supprimant  l'iridectomie  on  préviendra  les  phlegmons.  J'en  ai 
malheureusement  observé  moi-même  encore  tout  dernièrement. 
Hais  j'ai  voulu  prétendre  que  puisque  l'iridectomie,  et  tout  le 
monde  est  d'accord  sur  ce  point,  ne  nous  garantit  pas  des  phleg- 
mons et  prédispose  au  contraire  à  des  irido-choroïdites,  il  valait 
mieux  complètement  l'abandonner. 
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ï.  Tfiïoa  a  demaodé  combien  j'avais  eu  de  cas  d'hernies  de 
l'iris.  Oins  ma  statistique  je  l'ai  citée  vingt-cinq  fois.  Hais  la  jilug 
fnaie  partie  de  ces  accidents  se  rapportent  à  la  première  période 
■U  l'ipplication  de  ma  méthode,  époque  &  laquelle  je  faisais  la 
piiit^  périphérique.  Depuis  j'ai  rapporté  mon  incision  â  2  railli- 
iirtres  et  i  millimètres  et  demi  en  dedans  du  limbe  scléro-cor- 
a-«D  et  je  oe  vois  plus  les  hernies  qu'eiceptioanellement  ou  à  la 
:>i:\f  d'accidents.  Pour  prévenir  les  hernies  post-opératoires  je 
'.'iQ>liUe  plus  l'Uropine  ni  avant  ni  après  l'opératioD,  j'instille  au 
l'uuaire  un  collyre  d'ésériae  immédiatement  arant  et  après 
"vntîoo. 

E  TersDD  considère  la  discision  de  la  capsule  avec  le  couteau 
:-  Grrffe  cttoiine  très  difficile  et  prédisposant  â  la  sortie  de 
.  ^jrsenr  aqueose.  Je  réponds  qne  rien  n'est  plus  facile  qne  cette 
A-fig«a  et  ses  aranlafes  sont  tellement  grands  que  je  ne  saurais 

:'  1  inâfler.  Je  Toadrals  convaincre  tous  mes  confrères  que  la 
:.-/i^j«B  de  la  capsule  avec  le  coatean  est  très  bcîle  avaot  que 
iisfor  aqaeuse  se  soit  vidée.  On  peal  la  faire  dans  le  puint 
.7  i'oa  vejl  et  aussi  lai^e  qu'on  le  désire  parce  qn'on  voit  bieo 
V  qj'oû  fût-  Qaaad  on  la  fait  au  contraire  avec  le  kyslttome  tile 
k:  jtiiia  bcile  pvce  qu'on  ne  voit  pas  ce  qu'on  fait,  la  chambre 
i—neMrt  «taat  vidée. 

ïï.  Tefs:<a  troave  enfin  que  10  prolapsus  de  c^rps  vilré  sur 
t^  '  ;-ralio:.>  dt-  calaracte  est  un  nombre  considérable.  I^elon  moi 
■  r  i^frf  tA  minime  si  l'on  con^iilère  ce  qui  a  élé  r»p\iini  par 
■.!  ■jîTfS?  «  d»3lrie*  ii-^nt^arî.  Tool  an  contraire  r«'ilr;'<1i<ra 
'^-  j-iitr::--^ie  t-aniilt  mettre  à  I  abridecei  afcidenl. 
A  rairre.} 

F,  bETfi'.yvT. 
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DES  PROPRIÉTÉS  DE  LA  COCAÏNE 

Par   le    docteor   IVYS   (de   Nice). 

Les  propriétés  aneslhésiques  de  la  cocaïne  ne  sont  pas  spé- 
ciales à  Tœil, elles  existent  pour  toutes  les  muqueuses.  C'est 
ainsi  qu'on  en  obtient  de  très  bons  effets  dans  les  laryngites 
pour  faciliterrexamenlaryngoscopique,  pour  Tenlèvementdes 
polypes,  dans  les  douleurs  stomacales,  pour  l'extirpation  des 
polypes  du  nez  ;  on  injecte  également  la  cocaïne  dans  Turèthre 
avant  l'opération  de  la  lithotritie,  etc.  On  peut  dans  certains 
cas,  chez  les  morphiomanes,  par  exemple,  remplacer  avec 
avantage  les  injections  sous-cutanées  de  morphine  par  des 
injections  sous-cutanées  de  cocaïne. 

Pour  ce  qui  concerne  son  application  en  oculislique,je 
puis  affirmer  que,  chez  la  plupart  des  personnes,  une  instilla- 
tion de  4  à  6  gouttes  à  5  p.  100  suffit,  pour  donner,  après 
deux  minute$,  une  insensibilité  complète.  Suivant  les  individus, 
la  force  de  la  solution  et  la  quantité  employées  pour  une 
seule  instillation,  le  temps  nécessaire  pour  produire  Tanes- 
thésie  varient  dans  les  limites  assez  étroites,  à  peu  près  de 
deux  à  dix  minutes.  Tout  dernièrement,dans  ma  petite  clien- 
tèle niçoise  où  je  fus  appelé  à  opérer  un  glaucome  double 
chez  une  dame  âgée  de  quatre-vingts  ans,  il  fallut  attendre 
vingt-cinq  minutes  pour  obtenir  avec  10  p.  lOOuneanesthésie 
incomplète.  Enfin,  il  faut  le  dire ,  on  rencontre  de  temps 
en  temps  des  personnes  chez  lesquelles  Teffet  anesthésique 
ne  se  produit  pas  ;  depuis  le  commencement  d'octobre  j'ai 
rencontré  trois  ou  quatre  cas  réfractaires. 

Heureusement  que  l'application  du  médicament,  quelles 
que  soient  la  force  de  la  solution  etla  quantité  employée,  n'est 
pas  douloureuse  et  ne  produit  pas  d'irritation,  même  passa- 
gère. Au  plus  fort  de  l'action  anesthésique,  la  force  visuelle 
est  la  même  qu'avant  son  emploi. 

La  pupille  s'élargit,  et  il  résulte  de  l'application  du  médi- 
cament une  certaine  pâleur  de  la  conjonctive  et  une  diminu- 
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lioo  de  la  sécrétion  normale  ;  de  plus  Tangle  oculo-palpébral 
s'agrandit,  Fœil  devient  hagard. 

J'ai  remarqué  comme  mon  maître,  le  D'  Galezowskî,  que 
Fanesthésie  est  plus  rapide  chez  Thomme  que  chez  la  femme, 
et  que  chez  les  vieillards,  on  n'obtient  Tanesthésie  que  beau- 
coup plus  tard,  quoique  employant  des  doses  plus  fortes.  J'ai 
voulu  me  rendre  compte  de  l'efficacité  du  chlorhydrate  de 
cocaïne  dans  les  cas  de  conjonctivite,  et  j'ai  constaté  qu'elle 
rend  la  conjonctive  enflammée  presque  aussi  insensible 
']ue  la  conjonctive  saine.  J'en  ai  profité  pour  insensibiliser 

eUe  muqueuse  à  l'état  de  purulence  et  de  granulations  avant 
i'applicalion  des  caustiques  qui  n'occasionnent  pas  de  dou- 
leurs aussi  longtemps  que  l'on  tient  la  muqueuse  sous  l'in- 
Siieoce  de  la  cocaïne. 

J'ai  voulu  m' assurer,  au  commencement  d'octobre  der- 
nier, si  on  pourrait  arriver  à  substituer  la  cocaïne  au  chlo- 
roforme pour  rénucléation  de  l'œil  ;  la  section  de  chaque 
muscle  fut  douloureuse,  quoique  légèrement.  Pour  arrivera 
ebut,  il  faut  instiller  une  grande  quantité  de  cocaïne  dans 
la  capsule  de  Tenon.  En  prenant  toutes  ces  précautions  le 
malade  accusa  néanmoins  une  forte  douleur  au  moment  de 
a  section  du  nerf  optique. 

Pour  l'opération  du  strabisme,  on  instille  la  cocaïne  avant 
'incision  de  la  conjonctive,  une  fois  celle-ci  faite  on  détache 
'^  lissu  sous-conjonctival  et  on  laisse  tomber  une  vingtaine 
1"  irouttes  d'une  solution  à  10  p.  100  dans  la  capsule  de 
T^oon,  on  attend  deux  minutes  au  plus  selon  la  sensibilité 
ies  sujets  et  Ton  sectionne  ensuite.  Suivant  l'aveu  d'un  ma- 
ade,  d'origine  anglaise,  que  j'ai  strabotomisé  à  Nice,  il  ne  se 
royait  pas  opéré  lorsque  tout  était  fini. 

Dans  l'opération  de  la  cataracte,  lorsque  l'iridectomie  n'est 
'M  absolument  indiquée,  l'anesthésie  est  complète. 

J'ai  obtenu  dernièrement  un  succès  complet  dans  un  cas 
'^  biépharospasme  et  de  pholophobie  qui  avait  résisté  aux 
^jtns  mis  en  usage. 

D'  Nys. 

UC.  DOPBT.  —  1885.  1 
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PARALYSIE  DU  NERF  MOTEUR  OCULAIRE 

COMMUN  DE  L'oBIL  DROIT  d'ORIGINE  NICOTINIQUE 

Observation  recueillie  dans  le  service  de  H.  le  médecin  professeur  Fontan 

par  M.  JAIV, 

prosecteur  d*anatomie  à  TÊcole  de  médecine  navale  de  Brest. 

Versini  (André),  âgé  de  quarante-deux  ans,  né  à  Ghristi- 
nacée  (Corse),  entré  au  service  militaire  en  1862,  est  maréchal 
des  logis  de  gendarmerie.  D'une  bonne  constitution,  quoique 
amaigri  depuis  une  dizaine  d'années,  il  est  d'un  tempérament 
nerveux.  Ses  antécédents  héréditaires  n'offrent  rien  de  parti- 
culier à  signaler.  Son  père  est  mort  des  suites  d'un  cancroïde 
de  la  lèvre  supérieure;  sa  mère  est  en  bonne  santé.  Très 
réglé  dans  ses  habitudes,  il  ne  peut  être  soupçonné  d'alcoQ- 
lisme;  mais  il  s'est  toujours  livré  à  l'usage  du  tabac,  dont  il 
consomme/égulièrement,  en  pipe,  20  grammes  par  jour.  Il 
n'a  jamais  contracté  la  syphilis.  La  seule  maladie  à  relever 
dans  ses  antécédents  morbides  est  une  attaque  de  fièvre  palu- 
déenne contractée  en  Corse  où  il  faisait  son  service  en  1871- 
1872,  attaque  dont  il  déclare  n'avoir  jamais  depuis  celle 
époque  ressenti  l'effet.  Deux  mois  après  la  guérison,  il  fui 
aussi  atteint  d'un  très  léger  rhumatisme  articulaire  aux  deux 
genoux,  sans  qu'aucun  retour  se  soit  manifesté  par  la  suite. 

Employé  depuis  sept  ans  au  service  des  bureaux  de  la 
caserne,  il  se  livre  le  soir  à  un  travail  prolongé,  à  la  lumière 
d'une  lampe  à  huile.  C'est  pendant  celte  occupation  quoli- 
dienne  qu'il  a  vu  survenir,  au  commencement  du  mois  de  sep- 
tembre, les  premiers  symptômes  de  son  affection.  11  éprouva 
d'abord  des  douleurs  de  tète.  Cette  céphalée  limitée  à  toute 
la  région  sourcillière  droite,  et  de  faible  intensité,  ne  revenait 
que  pendant  le  travail  du  soir.  Puis,  quelque  temps  après, 
il  s'aperçut  que  sa  vue  se  troublait  :  ce  trouble  consistait  en 
un  effacement  des  objets  considérés  attentivement,  dont  il 
ne  distinguait  plus  qu'une  forme  vague.  La  vision  très  nette 
de  l'œil  gauche  lui  démontrant  que  son  œil  droit  pouvait  seul 
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être  incriminé,  il  fit  instinctivement  abstraction  de  cet  œil, 
prenant  Thabitude  de  lire  ou  d'écrire  en  inclinant  la  tète  de 
telle  façon  qu'il  ne  suivait  ses  lettres  que  de  l'œil  gauche. 

il  se  présente  à  ce  moment,  pour  la  première  fois,  à  la 
visite  et  les  deux  symptômes  qu'il  présente  alors  (troubles  de 
la  vue  et  céphalée  passagère)  étant  pris  pour  la  manifestation 
d'une  fièvre  larvée,  on  lui  prescrit  un  traitement  au  sulfate 

de  quinine  précédé  d'un  purgatif,  avec  application  à  la  tempe 

i  lin  vésicatoire  volant. 

Sous  rinfluence  de  ce  traitement  la  céphalée  diminua  très 
sensiblement,  et  les  troubles  de  la  vue  restant  stationnaires, 
le  malade  put  continuer  son  travail  en  condamnant  l'œil 
droit  sous  un  bandeau.  Mais  un  nouveau  symptôme  apparut 
alors  :  la  chute  progressive  de  la  paupière  supérieure.  Un 
second  vésicatoire  fut  appliqué  au-dessus  de  l'arcade  sourcil- 
lière.  Le  prolapsus  de  la  paupière  disparut  peu  à  peu,  mais 
en  même  temps  survint  un  commencement  de  strabisme 
exlcrne  qui  s'accentua  journellement  s'accompagnaot  d'une 
protusion  de  l'œil  en  avant. 

C'est  à  celle  période  de  son  affection  (22  octobre  1884) 
c'est-à-dire  un  mois  et  demi  après  son  début,  que  le  malade 
^^nlre  à  l'hôpital  dans  le  service  des  sous-officiers. 

A  son  entrée  à  la  salle  14»,  il  n'accuse  ni  douleur,  ni  lar- 
moiement, ni  photophobie.  Les  symptômes  que  l'on  relève  à 
inspection  sont  :  une  très  légère  chute  de  la  paupière  supé- 
lieure,  un  strabisme  externe  très  divergent  avec  projection 
de  l'œil  en  avant,  —  les  mouvements  d*élévation  étant  con- 
servés, —  et  une  dilatation  de  la  pupille. 

Le  lendemain  même  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  on 
locède  à  l'examen  fonctionnel  de  l'œil,  et  l'on  s'aperçoit  qu'à 
â  vision  binoculaire  il  présente  très  nettement  le  phénomène 
•  '  la  diplopie  croisée.  Quand  on  le  fait  fixer  la  lumière  d'une 
•^'jugi«î  placée  sur  une  fenêtre  à  2  mètres  de  distance,  il 
s  rçoit  distinctement  une  seconde  image  effacée  et  plus 
f'àie  de  cette  lumière,  qu'il  place  à  $a  gauche  à  un  mètre  en 
khovs  de  lui,  et  à  50  ou  60  centimètres  au-dessous  du  plan 
e  la  première.  Si  on  lui  fait  voir  un  barreau  vertical,  l'image 
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extérieure  est  vue  inclinée  de  telle  sorte  qu'en  la  prolongeant 
suffisamment  par  en  bas  elle  ferait  avec  la  première  la  figure 
d'un  V. 

La  vision  monoculaire  est  très  nette,  à  peine  diminuée  du 
côté  droit. 

La  vue  périphérique  examinée  au  champ  visuel  est  normale 
à  condition  de  laisser  la  tête  prendre  une  attitude  oblique 
sur  répaule  gauche. 

Leparcoursderaccommodationderœildroithypermétrope, 
mesuré  à  l'optomètre  Barthélémy,  indique  une  dioptrie. 
Celui  de  Tœil  gauche  est  de  2,  5  dioptries. 
L'examen  à  l'ophtalmoscope  ne  révèle  aucune  anomalie 
du  fond  de  l'œil .  Pendant  les  trente  jours  qu'il  a  passé  à 
l'hôpital,  le  malade  s'est  borné  à  prendre  chaque  jour!  gramme 
d'iodure  de  potassium. 

Au  bout  de  peu  de  temps  une  amélioration  graduelle  s*est 
accusée.  Le  prolapsus  de  la  paupière  a  tout  à  fait  disparu.  Le 
strabisme  diminua  sensiblement,  et  par  suite  de  l'écart 
moindre  chaque  jour  entre  les  deux  axes  optiques,  le  malade 
accusa  de  lui-même  une  diplopiequi,lui  faisant  voir  d'abord 
à  20  centimètres  de  l'objet  qu'il  regarde  une  image  un  peu 
effacée  de  cet  objet,  lui  montra  ensuite  une  image  se  rappro- 
chant chaque  jour  davantage  en  même  temps  qu'elle  gagnait 
en  clarté. 

Enfin  le  21  novembre,  c'est-à-dire  un  mois  après  son 
entrée  à  la  salle  14,  Versini  sortait  à  peu  près  guéri  présen- 
tant encore  une  petite  dilatation  de  la  pupille. 

De  tous  les  symptômes  énoncés  ci-dessus  il  est  facile  de 
conclure  à  l'existence  d'une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
commun  de  l'œil  droit,  et  de  préciser  qu'elle  existe  bien 
seule.  En  effet  la  direction  du  strabisme,  et  la  conservation 
des  mouvements  d'élévation  et  de  projection  en  avant 
excluent  d'emblée  les  lésions  delà  sixième  et  de  la  quatrième 
paires.  On  constate  également  que  les  sensibilités  nasale, 
lacrymale  et  frontale  sont  intactes  ;  le  trijumeau  ne  participe 
par  conséquent  pas  à  la  lésion,  et  nous  restons  exclusivement 
en  présence  d'une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun. 
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laquelle  explique  à  la  fois  la  chute  de  la  paupière  supérieure, 
le  strabisme  externe,  et  la  dilatation  de  la  pupille,  celte  der- 
nière, par  paralysie  des  nerfs  ciliaires  constricteurs,  éma- 
nant du  ganglion  ophtalmique  qui,  comme  on  le  sait,  reçoit 
sa  grosse  racine  motrice  du  filet  du  petit  oblique,  branche 
de  la  troisième  paire. 

Mais  il  est  moins  aisé,  en  l'absence  de  toute  diathèse,  de 
dêlerminer  la  nature  de  cette  paralysie.  Est-elle  rhumatis- 
male, paludéenne,  précède-t-elle  un  tabès,  ou  ne  doit-on  pas 
plutôt  en  rechercher  la  cause  dans  Fabus  que  le  malade  a 
fait  du  tabac  pendant  de  longues  années  ? 

On  tend  actuellement  à  mettre  sur  le  compte  d'une  ataxie 
irM?omo(rice  encore  latente  toutes  les  paralysies  oculaires 
ii»Qt  la  cause  n*est  pas  manifeste.  Nous  ne  voulons  pas  nier 
la  iirande  fréquence  de  cette  relation  de  cause  à  effet.  Toute- 
lois  on  s'empresse  peut-être  un  peu  trop  de  charger  ainsi  de 
toutes  sortes  de  méfaits  un  tabès  dorsalis  qui  non  seulement 
n'existe  pas  encore,  mais  qui  même  après  plusieurs  années 
D  a  pas  affirmé  sa  présence. 

Ihns  le  cas  présent,  l'absence  de  toute  diathés?  nette  et 
3ti?e  étant  constatée,  la  syphilis,  le  diabète,  la  diphtérie, 
le  paludisme,  les  tumeurs  cérébrales  étant  successivement 
r»rcherchées  et  rejetées,  il  fallait  nous  demander  s'il  n'exis- 
tait aucun  signe  d'ataxie  locomotrice.  Or,  le  malade  ne  se 
>eDt  point  affaibli,  ni  hésitant  dans  sa  marche,  il  n'a  aucune 
ins^Qsibîlîlé  plantaire,  il  n'a  jamais  eu  ni  fourmillement 
iins  les  extrémités,  ni  douleurs  névralpiques,  il  urine  bien, 
ian?  avoir  janiai?  eu  d^incontinence,  et  il  n'a  éprouvé  du  côté 
ies  fonctions  génit.iles  aucun  a(Taibli>>emenl  sensible.  Les 
•^'îrxes  tendineux  r^chen;h»*s  avec  >oin  ><^'nt  faibles,  et  même 
pesqae  al>:»Iisaux  len  Ions  roluli^^ns,  mais  il  faut  remarquer 
'î'Hcclh'jmine  a  quarante-deux  ans.  Kn  >omrne  il  ne  porte 
^u.  un  >i^e  du  début  de  l'ataxie. 

Nous  n'en  con«:!u«»n5  pas  qu'il  ne  deviendra  pos  ala\iquc; 
'^'►'Ji  faiions  U'Utes  rr'-s^rv**s  ace  sujet, raai*  n^us  ne  -aurions 
^oÏ!  à jri'.ri un-i^nrr prérrionitoire.i'aL'«\ie d •  n- ••elle parr^lysie. 

En  Fabï-rpce  de  tout  êtil  ^i-^n^rdl  p-»uvanf   expiiq  i<:r  oe 
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trouble  moteur  de  Toeil,  nous  avons  pensé  qu'il  était  utile 
d'en  signaler  la  coïncidence  avec  l'abus  du  tabac  auquel  cet 
homme  se  livre  depuis  longtemps.  Beaucoup  d'accidents 
nicotiniques  reconnaissent  pour  cause  la  consommation  quo- 
tidienne de  16  grammes  de  tabac.  Yersini  en  fumait 
20  grammes,  dose  toxique  quand  elle  se  répète  depuis 
trente  ans.  Averti  plusieurs  fois  qu'il  s'en  trouverait  mal,  il  a 
modéré  son  habitude  avant  même  d'entrer  à  l'hôpital,  et 
actuellement  il  ne  fume  presque  plus. 

N'est-il  pas  remarquable  de  voir  la  paralysie  disparaître, 
comme  tous  les  accidents  toxiques,  avec  la  cessation  de  l'in- 
toxication? L'iodure  de  potassium  n'a  été  employée  qu'à  la 
dose  de  1  gramme,  comme  je  l'ai  dit,  et  seulement  quand  la 
paralysie  avait  déjà  diminué. 

Cette  observation,  avec  les  réserves  formulées,  mérite 
d'êtie  rapprochée  d'un  fait  très  curieux  publié  par  M. Fontan 
dans  le  recueil  de  juin  1883.  Il  s'agissait  d'une  personne  qui 
fut  prise  d*une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  des 
deux  yeux,  troubles  qui  durèrent  plus  de  cinq  mois,  et  que 
l'auteur  crut  devoir  rattacher  au  nicotinisme.  Le  malade,  en 
effet,  n'était  sous  l'influence  d'aucune  diathèse,  et  fumait 
plus  de  60  grammes  de  tabac  par  jour.  M.  Fontan  est  en 
mesure  d'affirmer  qu'aujourd'hui  comme  alors  (il  y  a  juste 
deux  ans)  il  n'existe  aucun  signe  d'ataxie  locomotrice. 

Voici  du  reste  en  quoi  diffèrent  ces  deux  observations  : 


M.   L. 

Paralysie  des  deux  3""  paires. 
Paralysie  brusque  au  réveil. 
Contraction  de  la  pupille. 
Vertige  oculaire. 
Gastro-entérite  nicotinique. 
Durée  :  cinq  mois. 


Versini. 

Paralysie  d'un  seul  côté. 

Début  progressif. 

Dilatation  de  la  pupille. 

Pas  de  vertige. 

Santé  bonne. 

Durée  :  deux  mois  et  demi, 


Par  ailleurs  les  symptômes  analytiques  de  la  paralysie 
étaient  les  mômes,  et  le  trouble  a  disparu  dans  les  deux  cas 
avec  un  traitement  banal  et  insuffisant,  c'est-à-dire  spontané- 
ment, l'usage  du  tabac  ayant  été  à  peu  près  proscrit. 

A.  Jân. 
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AYANT  AMENÉ  UNE    NÉVRO-RBTINITE 
le  W  LOPEZ  (de   Im  WLmwmme). 


Vers  la  fin  do  mois  de  mars  1884,  s'est  présenté  à  la  con- 
suâalion  do  D^Gulierrez  (de  Cardenas),  Petrona  Rodriguez, 
âjre  de  quarante  ans,  dans  Tétai  que  voici  :  exophtalmie  de 
i  l'il  droit  produite  par  une  tumeur  saillante  placée  à  Tangle 
^  l'êro-exteme  de  Torbite.  Le  globe  était  refoulé  en  bas  et  en 
0'  ian&,  et  son  diamètre  horizontal  tombait  près  d'un  centi- 
'^'\re  plus  Ijas  que  celui  du  côté  opposé,  ce  qui  donnait  à  la 
;::ysionoinie  de  la  malade  un  aspect  étrange.  La  paupière 

4»^rieure  se  trouve  distendue,  mais  toutefois  l'occlusion 
;'<:4*cbrale    ne  peut  se  faire  qu'incomplètement,  ce  qui  a 
V^ûdj'é  une  conjonctivite  chronique  sujette  à  de  fréquentes 
'  vii  erbations. 

Au  toucher  on  découvre,  dans  la  région  de  la  glande  lacry- 
..  il^,  une  tnmt- ur  lisse,  assez  dure,  élastique  et  résistante,  un 
['•u  fnoLile  et  insensible  à  la  pression.  Les  mouvements 
:  ii'^  qu'on  peut  imprimer  à  la  tumeur,  sa  forme  arrondie 
-:  ^  con^islance  nou>  font  croire  qu'il  n'existe  pas  de  rela- 
•  II-  immédiates  enli'e  elle  et  les  parois  de  Torbite,  etqu'il  y 
Aï^.:iei^eiil  des  adhérences  plus  ou  moins  lâches,  mais  qui 

'ifîidenl  profondément  et  qui  lui  donnent  cette  fixité  rela- 
.♦e.  Cette  tumeur  est  indolente,  volumineuse,  et,  longeant 

parois  SL{»érJeure  et  externe,  se  dirige  vers  le  fond  de 

l'ile,  drr  tr-.ie  sorte  que  le  ghjbe  de  l'œil  vient  presque 
î  :':»>*-r  sur  ie  rrb«:»rd  orbitaire  inférieur. 

1*-  e_»Lé  de  f'ï-L  on  ne  trouve,  au  premier  abord,  aucune 

-  r.  j>n  :  îa  cc»mée  et  le  cristallin  ont  leur  lran«[»arenee 

i-  •:  i'îet  qoe  i*^  humeurs  inléiieures;  mais  à  Tophtalnjos- 

?'.  c»L'onst^:e  uLé  né\rt>-réiinile  peu  intense.  L'inilamma- 
.  1  iK:  /-i-Ldciiit  >ur  îâ  rélînequ'âun  demi-diamètre  f»apil- 

•r  l'allé  lo'Ji  les  ^ns.  (jn  trouve  quelques  petites  tâches 
'  vuJ.•^rifil;:ir^.  LVii  e-t  emiL'troj-e  et  V  =  4-. 
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0  G,  occupe  sa  position  normale,  est  emmétrope  et 
V=l. 

La  tumeur  de  cette  femme  a  commencé,  il  y  a  cinq  ans,  et  a 
augmenté  progressivement  sans  produire  d'autres  désordres 
que  les  lésions  que  nous  venons  d'indiquer.  L'état  géné- 
ral de  la  malade  a  été  toujours  bon,  et  nous  n'avons  pas 
trouvé  chez  elle  d'antécédents  qui  puissent  nous  faire  soup- 
çonner l'existence  d'une  diathèse. 

En  conséquence,  nous  avons  porté  le  diagnostic  de  tumeur 
bénigne,  un  kyste  probablement;  et  l'opération  étant  deman- 
dée parla  malade  même  qui  voulait  vivement  être  débarrassée 
d'une  telle  diformité,  'nous  avons  procédé  à  l'extirpation  le 
26  avril,  en  présence  des  docteurs  Gutierrez,Mendez  et  Smith. 

La  malade  aneslhésiée  par  le  chloroforme,  j'ai  fait  une 
incision  de  près  de  trois  centimètres,  parallèle  au  rebord  orbî- 
laire  et  à  un  millimètre  au-dessous  de  la  ligne  du  sourcil, 
incision  qui  est  venue  se  terminer  à  un  centimètre  en  dehors 
de  l'angle  externe  des  paupières;  puis  j'ai  prolongé  la  com- 
missure externe  jusqu'à  la  rencontre  de  la  première  incision. 
J'ai  obtenu  ainsi  un  lambeau  triangulaire  que  j'ai  disséqué  et 
relevé  avec  les  couches  sous-jacentes;  et  après  avoir  incisé  le 
fascia  orbitaire,  j'ai  rencontré  la  paroi  lisse  et  dure  de  la 
tumeur.  Je  l'ai  saisie  avec  une  forte  pince,  et  j'ai  fait  au 
moyen  de  la  sonde  cannelée  les  débri déments  suffisants  pour 
me  permettre  de  la  luxer.  En  même  temps  je  l'isolais  à  coups 
de  ciseaux  courbes;  mais  dans  les  manœuvres  de  traction,  les 
pinces  ont  déchiré  le  sac  qui  a  laissé  échapper  une  certaine 
quantité  d'une  substance  granuleuse  et  graisseuse.  L'extrac- 
tion de  la  tumeur,  qui  était  d'ailleurs  trop  grande  pour  sortir 
à  travers  l'incision,  se  fit  alors  aisément  en  deux  portions  : 
l'une  superficielle,  qui  était  celle  perceptible  au  toucher,  et 
l'autre  plus  profonde  qui  s'enfonçait  le  long  des  parois  orbi- 
taires,  supérieures  et  externes,  presque  jusqu'au  fond  de  la 
cavité.  En  allant  si  profondément,  il  y  avait  bien  le  danger  de 
blesser  le  nerf  optique,  mais  il  n'y  eut  pas  besoin  de  le  mettre 
à  découvert. 

Cette  tumeur  n'était  qu'un  kyste  sébacé,  de  forme  allongé 
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dans  la  direction  de  lavoAte  orbitaire,s'étargissaDt  du  côléde 
laparoiexlerne;sasurfaceétait  lisse,  et  le  tout  renferinédans 
une  poche  grosse?  (c'est-à-dire  à  paroi  épaisse)  et  résistante; 
soD  volume  était  plus  grand  que  celui  d'un  œuf  de  pigeon. 

Piiis,j'aîplacéplusieurssuturestoutprëslesunes  desautres, 
a  j'ai  prescrit  l'application  de  compresses  d'eau  froide.  A  peine 
l'opération  terminée,  il  y  avait  déjà  œdème  de  la  paupière  su- 
périeure et  de  la  conjonctive.  En  refoulant  le  globe  de  l'œil 
ivecles  doigts  onpouvaitlereplacerdans  sa  position  normale. 

Le  lendemain,  l'œdème  est  plus  intense,  mais  il  n'yapoint 
de  réaction  inflammatoire.  La  cicatrisation  se  faisait  par  pre- 
Qiiéreinlention,onenlèveunpointdesuture.Onfaitunescarifi- 
l'ilioQ  de  la  conjonctive  dans  le  bul  de  diminuer  le  chémosis. 

Lesjours  suivants,  l'œdème  palpébral  diminue,  et  on  enlève 
successivement  tous  les  autres  points  de  suture,  en  ne  laissant 
que  celui  destiné  à  former  la  commissure  externe  que  nous 
avons  retiré  le  6  mai. 

.\  cette  époque  la  cicatrice  était  bien  faite,  l'œdème  avait 
disparu,  mais  la  paupière  restait  lâche,  ce  qui  était  dû  h 
l'énorme  distension  qu'elle  avait  subie  depuis  si  longtemps. 
L'œii  continue  à  être  luxé,  mais  en  le  refoulant  vers  la  partie 
postérieure,  ii  reprend  sa  place  primitive.  Je  conseille  le  ban-' 
dcau  compressif  quelques  heures  de  la  journée  et  pendant 
loulelanuit  dans  le  bul  de  maintenir  l'œil  dans  l'orbite  et  de 
rendre  leur  tonicité  aux  muscles  droits,  si  cela  était  possildc. 

In  mois  plus  tard,  notre  malade  s'est  de  nouveau  présentée 
i  la  consultation.  La  cicatrice  était  partout  très  solide  et  peu 
irparenle,  et  nous  avons  pu  constater  l'utilité  du  bandeau 
"loipressif  dans  de  pareils  cas,  car  le  globe  de  l'œil  se 
leniii  déjà  bien  dans  l'orbite,  et  ne  présentait  qu'une  dilTé- 
rence  peu  appréciable  avec  celui  du  côté  opposé.  Il  persis- 
'Jit  toujours  un  ptosis  incomplet.  L'apect  du  fond  de  l'œil  ne 
jfmhle  pas  être  changé,  mais  V^-^- 

L'acuité  visuelle  a  augmenté  d!un  dixième  par  le  fait  de 
la  cessation  de  la  compression,  cause  de  l'infiltration  ciiro- 
wque  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

D'  LopEz. 
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DE  L'ETAT  DES  NERFS  GILIAIRES 

DANS  QUELQUES  AFFECTIONS  DE  L'(EIL 

Par  BRAILEY 

(Ophthalmological  Society  of  the  United  Kingdom  11  décembre  1884) 

traducUon  du    D'   Parent. 

Voici  un  extrait  de  cette  communication. 

L'examen  des  nerfs  ciliaires  longs,  pratiqué  quatre-vingt-dix 
fois,  tant  dans  leur  partie  centrale  que  dans  leur  partiepéri- 
phérique,  à  lasuitedes  sections  faites  perpendiculairement  à 
leur  trajet  dans  la  sclérotique,*  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Il  faut  d'abord  noter  que  les  yeux  avaient  été  enlevés  à  la 
suite  d'alBfections  toutes  d'un  caractère  intense  et  la  plupart 
d'une  durée  considérable. 

Dans  le  glaucome  primitif  (treize  cas)  les  nerfs  peuvent 
être  dans  un  état  complètement  normal;  mais  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  (22  p.  400),  il  y  avait  des  traces  de 
névrite,  les  altérations  étant  toutefois  si  légères  qu'elles 
étaient  sujettes  à  contestation. 

Dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  (50  p.  100)  les  nerfs 
sont  gonflés,  leur  cylindre-axe  est  élargi,  et  peu  distinct, 
ou  même  invisible.  Il  est  digne  de  remarque  que  la  gros- 
seur moyenne  des  nerfs  ciliaires  dans  les  yeux  atteints  de 
glaucome  soit  primitif,  soit  secondaire,  est  plus  considé- 
rable dans  50  p.  100  des  cas  environ,  que  dans  les  yeux 
avec  tension  normale.  Il  est  probable  que  cette  augmentation 
de  volume  est  due  au  gonflement  des  fibrilles  nerveuses 
ainsi  que  cela  se  voit  même  quand  la  structure  microsco- 
pique est  tout  à  fait  normale.  Ce  gonflement  du  nerf  pro- 
duit en  outre  une  absorption  considérable  du  tissu  scéléro- 
tical  à  travers  lequel  il  passe,  altération  qui  est  indiquée  par 
une  large  traînée,  brun  bleuâtre,  correspondant  au  trajet  du 
nerf. 

Dans  les  yeux  qui  provoquent  l'ophthalmie  sympathique. 
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la  Structure  des  nerfs  ciliaires  est  habituellement  normale, 
sauf  dans  certains  cas,  où  il  y  a  une  légère  trace  de  névrite. 
Mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  (85  p.  100)  on  trouve 
des  signes  d'inflammation  manifeste  autour  des  artères  et 
ks  nerfSy  mais  surtout  autour  des  artères. 

Dans  l'œil  sympathisé  on  trouve  les  mêmes  altérations 
quoique  moins  fréquemment  (66  p.  100). 

Dans  la  choroïdite  séreuse  (celle  qui  est  indépendante  de 
rophthalmie  sympathique),  on  rencontre  aussi  de  l'indam- 
nation  autour  des  artères  et  des  nerfs,  inflammation  qui 
s'est  étendue  évidemment  des  premières  aux  seconds. 

Dans  cinq  cas  de  panophtaimie  supurative  bien  nette, 
les  altérations  constatées  étaient  semblables  à  celles  notées 
plus  haut  pour  les  yeux  sympathisants,  avec  cette  différence 
que  l'inflammation  autour  des  artères  et  des  nerfs  était  bien 
marquée  dans  chaque  cas. 

Dans  d'autres  affections  telles  que  l'iritis  et  l'irido-choroï- 
dile  d'origine  variée,  le  résultat  varie;  tantôt  on  constate 
des  altérations  des  artères  et  des  nerfs  ciliaires,  tantôt  elles 
font  défaut. 

L'auteur  cite  à  ce  propos  deux  exemples  : 

I^  premier  relatif  à  une  iritis  non  suppurative  et  survenue 
après  une  iridectomie  préliminaire  pour  l'opération  de  la 
alaracte,  le  second  caractérisé  par  une  iritis  avec  choroïdite 
liisséminée  dans  le  pôle  postérieur,  staphylome  postérieur, 
't  leucome  adhérent.  Dans  ces  deux  cas,  Brailey  a  constaté 
âniour  d3s  artères  une  altération  très  forte  qui  s'étendait  à 
la  moitié  correspondante  des  nerfs  ciliaires. 

Brailey  conclut  des  observations  précédentes  que  Vin- 
h^nmation  des  nerfs  ciliaires  n^est  pas  la  cause  de  Voph- 
'Mmie  sympathique;  en  outre  que  l'inflammation  autour 
les  nerfs  et  des  artères  qui  les  accompagnent  est  également 

« 

'Dcapable  de  produire  cette  ophtalmie,  ainsi  que  cela  est 
i'^raontré  par  les  cas  de  panophtaimie  suppurative,  où  ces 
altérations  sont  au  maximum. 

Quant  à  Tanesthésie  de  la  cornée,  qui  existe  dans  le  glau- 
come absolu,  elle  serait  due  à  la  dégénérescence  des  élé 
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ments  nerveux ,  altération  qui,  ainsi  que  les  autres  constatées 
dans  cette  aiïection,  parait  due  û  Taugmentation  de  pression. 

D'  Brailey. 
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Do  ptosla  et  de  son  traitement  ehlmi^cal  par  la  nkéihod^ 
de  suppléance    dn   mnscle    releveor  de  la  paupière     sapé- 

rienre  par  le  frontal,  par  le  D"  Beâuvois.  Analyse  par  F.  Des- 
PAGNET.  — M.  Beauvois  a  pris  pour  sujet  de  thèse  inaugurale  une 
affection  qu'il  a  d'autant  mieux  observée  qu'il  en  souffrait  lui-même 
depuis  son  enfance.  Il  s'agit  du  ptosis  ou  chute  de  la  paupière. 

Le  ptosis  ou  blépharoptose  peut  présenter  diverses  variétés  qui 
toutes  peuvent  être  englobées  dans  ces  deux  grandes  classes  : 
l""  ptosis  paralytique  ;  2°  ptosis  organique. 

Après  avoir  étudié  les  diverses  formes  de  chute  de  la  paupière 
qui  peuvent  se  rattachera  ces  deux  grandes  classes,  l'auteur  arrive 
à  la  partie  principale  de  son  travail,  au  traitement  qu'il  divise  en 
médical,  palliatif  et  chirurgical. 

Les  deux  premières  formes  sont  connues,  et  M.  Beauvois  n*y 
apporte  aucune  innovation. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  passe  en  revue  les  différentes 
méthodes  employées;  celle  de  Hunt  qui  consiste  à  faire  une  lari^e 
excision  de  téguments  au-dessous  du  sourcil  et  à  mettre  la  pau- 
pière sous  la  dépendance  des  tractions  de  Voccipito- frontal;  celle 
de  Graeffe  qui  par  une  incision  courbe  comprenant  toute  retendue 
delà  paupière,  et  pratiquée  à5  ou  6  millimètres  au-dessus  du  bord 
ciliaire  met  à  découvert  le  muscle  orbiculaire.  On  saisit  ensuite  les 
fibres  de  ce  muscle  avec  une  pince  et  on  en  excise  d'autant  plus 
qu'on  veut  obtenir  un  plus  grand  degré  d'affaiblissement.  Bowmann 
modifia  ce  procédé.  Il  incisait  la  peau  comme  de  Graeffe,  mais  il 
n'excisait  pas  l'orbiculaire.  Il  le  décollait  au  loin  sous  la  peau,  puis 
il  le  tirait  et  l'élevait  en  haut  en  exécutant  un  pli  musculaire  qu'il 
suturait. 

M.  le  professeur  Panas  enlève  un  large  lambeau  de  peau,  ova- 
laire,  allant  du  bord  supérieur  du  cartilage  tarse  jusqu'au  sillon 
orbito-palpébral  supérieur.  Les  fibres  superficielles  de  l'orbicu- 
laire  sont  alors  à  nu,  il  les  excise  non  seulement  dans  toute  l'éten- 
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(lue  de  la  plaie  cutanée  mais  encore  au  loin  sous  la  peau  de  façon 
à  mettre  largement  à  découvert  le  ligament suspenseur du  cartillage 
tarse.  11  réunit  ensuite  les  deux  lèvres  de  la  plaie  avec  des  sutures 
métalliques  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paupière. 

Notre  maître,  M.  Galezowski,  emploie  une  méthode  que  je  lui  ai 
toujours  vu  appliquer  et  qui  a  donné  d'excellents  résultats.  A  Taide 
lie  (rois  pinces  placées  l'une  au  centre,  les  deux  autres  aux  extré- 
mités, il  saisit  la  paupière  dans  son  tiers  supérieur,  et  forme  un 
repli  d'autant  plus  grand  qu'il  veut  obtenir  plus  d'effet.  Le  repli 
contient  non  seulement  la  peau  et  l'orbiculaire  mais  encore  une 
partie  plus  ou  moins  grande  du  muscle  suspenseur  du  tarse.  Il  ex- 
cise ce  repli  avec  des  ciseaux  courbes  de  sorte  que  la  plaie  a  la 
forme  ovallaire.  Il  place  ensuite  des  sutures  métalliques  compre- 
nant tous  les  éléments  constitutifs  de  la  paupière. 

M.  Beauvois  après  avoir  discuté  la  valeur  de  ces  différentes 
iiiéthodes  nous  parle  de  celle  qu'il  a  adoptée  pour  faire  opérer  son 
ptosis  et  dont  son  auteur  M.  Dransart  (de  Somain)  avait  déjà 
donné  une  description  dans  lesannalesd'oculistiquede  juilletl880. 
S  il  faut  juger  de  la  valeur  de  la  méthode  nouvelle  par  le  résultat 
que  H.  Beauvois  en  a  retiré,  il  est  incontestable  qu'il  n  y  a  que  des 
é-ogesà  en  faire.  Malheureusement  avec  son  observation,  M.  Beau- 
vois n'en  apporte  que  deux  autres,  et  ces  trois  réunies  ne  peuvent 
sufûre  pour  faire  définitivement  adopter  ce  procédé  au  détriment 
dp  ceux  que  nous  avons  vu  employer  depuis  des  années  dans  grand 
nombre  de  cas  et  avec  des  résultats  très  satisfaisants.  Il  nous 
iniidra  donc  attendre  la  publication  de  faits  plus  nombreux  avant 
J^  pouvoir  nous  prononcer  définitivement. 

Voici  comment  H.  Dransart  décrit  sa  nouvelle  méthode. 

Procédé  basé  sur  la  suppléance  du  frontal.  —  Je  me  sers  de 
tils  de  soie  munis  de  deux  fortes  aiguilles  courbes  et,  sans  incision 
préalable  de  la  peau,  j'introduis  une  première  aiguille  à  travers 
ia  partie  supérieure  et  médiane  du  cartilage  tarse  ;  après  avoir  tra- 
versé ce  cartilage,  l'aiguille  est  dirigée  en  haut,  à  travers  le  tissu 
Cellulaire  sous-cutané  des  paupières  et  sous  le  muscle  sourciller, 
i'jis  vient  sortir  dans  la  peau  du  front  à  3  ou  4  millimètres  au-des- 
^usda  milieu  du  sourcil.  La  seconde  aiguille  est  introduite  dans  le 
cartilage  tarse,  à  quelques  millimètres  de  la  première;  je  lui  fais 
parcourir  le  môme  chemin  et  la  fais  sortir  à  côté  de  sa  congénère. 
Cela  fait,  je  pose  un  fil  à  droite  et  à  gauche  de  ce  premier,  absolu- 
(nenldans  les  mêmes  conditions,  et  j'obtiens  ainsi  trois  voies  de 
traction,  reliant  le  cartilage  tarse  au  muscle  frontal.  J'interpose  un 
P^u  de  peau  de  gant,  an  niveau  des  trois  anses,  puis  je  noue  ces 
til>  en  nœud  de  cravate,  en  ayant  soin  de  mettre  à  ce  niveau  un 
petit  rouleau  de  peau  de  gant,  comme  au  niveau  des  anses.  Il  ne 
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faut  pas  craindre  de  serrer  les  nœuds  et  de  relever  ainsi  la  pau- 
pière, un  peu  au-dessus  du  but  que  Ton  se  propose  :  l*excès  de 
correction  tend  toujours  à  diminuer  naturellement.  On  laisse  les  fils 
pendant  huit  jours  dans  la  même  position,  puis  on  enlève  la  peau 
de  gant  au  niveau  de  l'anse  et  ou  serre  les  nœuds  chaque  jour  de 
plus  en  plus  et  progressivement^  jusqu'à  ce  que  Tanse  arrive  au- 
dessus  du  sourcil,  coupant  ainsi  les  tissus  et  établissant  une  traînée 
cicatricielle  solide  : 

Observation  de  M*  Beauvois.  —  ib  ans.  Ptosis  congénital 
gauche.  Les  deux  paupières  supérieures  ont  exactement  les  mêmes 
dimensions;  à  l'état  de  repos,  la  fente  palpébrale  est  deux  fois 
plus  grande  à  droite  qu'à  gauche.  De  ce  dernier  côté,  le  bord  libre 
de  la  paupière  supérieure  arrive  au  tiers  inférieur  de  la  pupille; 
mais  il  peut  en  atteindre  le  milieu,  lorsque  le  regard  est  forte- 
ment porté  en  haut.  Cette  petite  différence  est  due  à  la  contraction 
del'occîpito-frontal,  car  il  est  facile  de  s'assurer,  en  fixant  le  sourcil, 
que  le  muscle  releveur(s'il  existe)  ne  développe  aucune  action  élé- 
vatrice. 

Paupière  pendante,  sans  plis  transversaux  ;  forme  arquée  du 
sourcil,  plus  élevé  que  le  droit  et  ayant  une  direction  oblique 
en  haut  et  en  dehors  ;  rides  sur  le  front  du  côté  gauche  seulement. 

En  saisissant  successivement,  entre  deux  doigts,  la  peau  au- 
dessus  du  sourcil,  on  sent  que  le  pli  ainsi  formé  est  plus  épais  à 
gauche  qu'à  droite,  ce  qui  est  dû  à  l'hypertrophie  fonctionnelle  du 
muscle  frontal. 

Nous  ne  connaissons  personne  dans  notre  famille  atteint  de  cette 
petite  difformité. 

Bien  que  notre  ptosis  soit  peu  gênant,  comme  la  méthode  de 
traitement  qui  repose  sur  la  suppléance  du  frontal  est  aussi  simple 
qu'inoifensive,  nons  avons  recours  à  l'obligeance  de  M.  Dransart, 
qui  nous  opère  le  11  mai  1884. 

M.  Dransart,  sans  faire  atu^une  incision^  se  borne  à  introduire 
dans  notre  paupière  deux  anses  de  fils  de  catgut  n°  1.  Mais,  cette 
fois-ci,  il  ne  touche  pas  au  cartilage  tarse  ;  les  aiguilles  sont  intro- 
duites juste  au-dessus  du  bord  adhérent  de  ce  cartilage  et  vont 
sortir  au  bord  supérieur  du  sourcil,  après  avoir  suivi  une  direction 
légèrement  oblique  en  haut  et  en  dehors. 

On  glisse  ensuite  un  tube  de  Galli  sur  un  fil  de  chaque  anse  et 
on  les  lie  à  la  manière  d'un  nœud  de  cravate,  après  avoir  exercé 
une  légère  traction,  telle  que  la  paupière  supérieure  gauche  soit 
un  peu  plus  élevée  que  la  droite. 

Cette  traction  reforme  très  bien  la  gouttière  orbito-palpébrale 
effacée. 

Le  12.  Un  peu  de  tension  dans  la  paupière  légèrement  tuméfiée  ; 
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Qoe  légère  infiltration  sanguine  existe  à  la  racine  du  nez  et  aux 
deax  paupières. 

La conjonctÎTe  est  congestionnée.  Larmoiement  assez  abondant. 

Le  i3,  le  soir.  La  douleur,  qui  était  légère,  a  presque  disparu  ; 
lelarmoiement  est  presque  nul,  une  gouttelette  de  pus  existe  au 
niveau  du  tarse  sur  l'anse  interne. 

Le  14.  La  tension  et  le  larmoiement  ont  disparu;  les  fils  sont 
très  bien  tolérés. 

Le  16.  La  paupière  est  légèrement  retombée.  Cet  abaissement 
est  dû  à  ce  que  les  fils  de  catgut  se  sont  coupés  au  niveau  du 
îoarcîl.  M.  Dransart  laisse  les*  anses  dans  la  paupière  et  enlève 
les  bouts  qui  dépassent  la  peau.  Dans  ces  conditions,  la  paupière, 
dans  la  vision  horizontale  arrive  au  milieu  de  la  pupille  et  dans  les 
efforts  d'élévation  à  un  milimètre  au-dessous  du  bord  supérieur  de 
la  cornée.  M.  Dransart  passe  une  nouvelle  anse  de  catgut  n"  2, 
''ntre  les  deux  précédentes  et  relève  la  paupiè  re  jusqu'à  1(2  milli- 
mètre au-dessus  delà  cornée. 

Le  17.  La  tension  et  le  larmoiement  léger  produits  par  la  petite 
opération  de  la  veille  ont  déjà  disparu.  Ce  fil  est  encore  mieux 
toléré  que  les  autres.  Pas  de  suppuration,  ni  de  conjonctivite; 
t'est  ao  point  que  M.  Dransart  désirerait  un  peu  plus  de  réaction 
inflammatoire. 

Le  19.  La  paupière  gauche  qui,  la  veille,  était  un  peu  plus  ou- 
verte que  la  droite,  est  légèrement  retombée.  On  veut  resserrer  le 
deruier  nœud,  mais  les  tractions  sur  le  fil  n'amènent  aucune  élé- 
witioD  de  la  paupière.  La  raison  en  est  dans  ce  que  l'anse  a  ulcéré 
la  peau  au-dessus  du  cartilage  tarse  et  se  trouve  dans  le  tissu 
C'.'llalaire. 

Bien  que  le  fil  n'élève  plus  la  peau,  on  le  laisse  en  place  pour 
faire  une  cicatrice  solide. 

Le  ^.  On  resserre  le  nœud,  et  l'anse  remonte  encore  un  peu. 

Le  ^.  Le  fil  de  catgut  a  complètement  ulcéré  les  tissus  jusqu'à 
•^  i'eau  du  sourcil,  dont  il  ne  reste  plus  qu'un  petit  pont.  Ce  fil  ne 
^  rvanl  plus  à  rien,  on  le  retire.  A  l'état  de  repos,  la  tête  étant 
Milite,  le  bord  ciliaire  de  la  paupière  dépasse  un  peu  la  pupille,  et 
i''^  deux  ouvertures  palpébrales  sont  à  peu  près  égales.  Sous  l'in- 
i'^ence  des  contradictions   du  frontal,  l'ouverture  palpébrale  de 

i^'ut  aussi  grande  que  du  côté  opposé. 

injuia.  La  rétraction  cicatricielle  des  petits  tendons  artificiels 
'<-  agrandi  un  peu  la  fente  palpébrale.  Celle-ci,  dans  les  efforts,  de- 

l 'Ht  un  peu  plus  grande  à  gauche  qu'à  droite. 

Outre  le  dégagement  de  la  cornée,  l'opération  a  eu  pour  résul- 
ut>  d'abaisser  le  sourcil  et  de  reformer  en  partie  la  gouttière  or- 
tJito-palpébrale.  On  sent  très  nettement,  en  touchant  la  paupière, 
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le  petit  cordon  fibreux  qui  la  relie  au  muscle  frontal  gauche.  La 
faculté  que  nous  avons  acquise  de  pouvoir  contracter  ce  muscle  in- 
dépendamment  du  frontal  droity  nous  est  très  avantageuse  pour 
la  vision. 

L'auteur  fait  suivre   son  observation  des  réflexions  suivantes: 

Il  y  a  eu  dans  notre  cas  une  grande  tolérance  pour  les  fils  de 
catgut.  Peut-être  cette  tolérance,  qui  n'est  pas  avantageuse,  serait- 
elle  moins  grande  avec  les  fils  de  soie?  Ceux-ci  étant  plus  solides, 
on  éviterait  aussi  le  petit  inconvénient  de  rupture  des  fils  qui  nous 
est  arrivé. 

Gomme  la  peau  de  la  paupière  a  une  grande  finesse,  il  arrive  un 
moment  où  Tanse  de  fil  Tulcère,  passe  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
n'exerce  plus  de  tractions  efficaces.  Et,  si  les  adhérences  n'ont 
pas  eu  le  temps  de  s'établir,  le  bord  libre  palpébral  retombe  un 
peu  ;  on  pourrait  éviter  cet  abaissement  en  plaçant  une  anse  surnu- 
méraire, qu'on  laisserait  complètement  lâche,  pour  ne  pas  ulcérer 
le  petit  pont  cutané  compris  entre  les  fils,  et  on  s'en  servirait  pour 
faire  les  tractions  lorsque  les  aures  anses  seraient  passées  dans 
le  tissu  cellulaire. 

L'opération,  telle  qu'elle  a  été  pratiquée  sur  nous,  se  fait  sans 
piqûre  du  cartilage  tarse;  elle  a  l'avantage  de  ne  nécessiter  au- 
cune incision  et  de  laisser  intacts  tous  les  éléments  constitutifs  de 
la  paupière. 

On  se  borne  à  faire  passer  des  anses  de  fil  dont  la  convexité  est 
au-dessus  du  cartilage  tarse,  et  dont  les  extrémités  sont  au  niveau 
de  l'arcade  sourcilière. 

Quelquefois  cependant,  lorsque  la  paupière  est  très  excavée,  et 
qu'on  ne  peut  en  saisir  un  pli  pour  passer  l'aiguille,  il  est  néces- 
saire de  faire  une  incision  prélable  de  la  peau. 

Lorsque  le  cartilage  tarse  est  épargné,  la  conjonctivite  développée 
estbeancoup  moins  intense:  de  plus,  les  petits  tendons  cicatriciels 
qui  viennent  aboutir  juste  au-dessus  de  ce  cartilage  reforment,  par 
leurs  tractions,  le  gouttière  orbito-palpébrale. 

Ce  nouveau  mode  de  traitement  ajoute  M.  Beau  vois,  désigné  à 
tort  sous  le  nom  de  méthode  de  Pagenstecher,  a  été  pratiqué  pour 
la  première  fois  par  le  D'  Dransart,  en  1879,  et  communiqué  à  la 
Société  de  médecine  du  Nord,  en  juin  1880.  La  description  en  a 
paru  immédiatement  après  dans  le  Bulletin  médical  du  Nord  et 
dans  les  Annales  d'oculistique  (numéros  de  juillet  et  août  1880). 

C'est  seulement  au  Congrès  de  Londres,  en  août  1881,  que  M. 
Pagenstecher  a  fait  connaître  un  procédé  basé  sur  le  même  prin- 
cipe. La  priorité  appartient  donc  sans  conteste  à  M.  le  D'  Dran* 
sart. 

F.  Despagnet. 
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knrose  eaïuée  par  le  bromure  de  potasalam,  Brotnkali' 

amauroseyf^rle  D^  Rubel, oculiste  de  Kairserslautern  (ia  Central^ 
blatl  fur  praktische  Augenbeilkunde  de  Hirschbergy  n**  d'oc- 
tobre 1884). 

Celte  observation  est  jusqu'ici  unique  h  ma  connaissance.  Je  la 
traduis  textuellement  d'autant  plus  qu'elle  est  très  courte  : 

Une  femme  de  vingt-trois  ans,  atteinte  de  maladie  mentale,  souf- 
frait de  fréquents  accès  épilepliques.  Elle  fut  traitée  par  le  bromure 
de  potassium  à  la  dose  journalière  de  10  à  15  grammes.  Un  jour 
l'entourage  de  la  malade  remarqua  qu'elle  venait  de  perdre  la 
vae;je  fus  consulté  pour  cet  accident.  L'examen  ophtalmosco- 
pique,  très  difficile  chez  cette  personne  très  excitée,  fit  voir  une 
pâleur  considérable  delà  pupille  et  une  forte  diminution  de  calibre' 
des  vaisseaux  rétiniens.  Le  bromure  de  potassium  fut  supprimé 
et  remplacé  par  Tiodure  de  potassium.  Les  accès  restèrent  suspen- 
dus pendant  quelques  jours.  En  même  temps  l'acuité  visuelle 
revient  et  au  bout  de  cinq  semaines  elle  paraissait  complètement 
recouvrée.  De  nouvelles  doses  de  bromure  de  potassium  amenè- 
rent une  nouvelle  aggravation  :  à  chaque  récidive  la  cessation 
complète  du  médicament  entraîna  la  disparition  des  symptômes. 
Il  ne  fut  pas  possible  de  pratiquer  un  nouvel  examen  ophtalmocos- 
pique  plus  récent,  à  cause  de  l'agitation  de  la  malade. 

B^ Boucher. 

Glaucome  foudroyant  des  deux  yeux  daim  an  eas  de  rétl- 

aiie  aibnminurique  —  {Glaucoma  fulminaus  beiderseits  in 
einem  Fall  von  Retinitis  a  morbo  Brightii,  par  le  D'  Landes- 
BERG  (in  Centralblatt  fur  Augenheilkunde  de  Hirschberg^ 
n»  d'octobre    1884). 

Cette  complication  est  rare  dans  la  maladie  de  Bright;  les  deux 
observations  que  nous  allons  résumer  présentent  un  haut  intérêt 
clinique,  d'autant  plus  que,  dans  le  premier  cas,  l'intervention  chi- 
ni^cale  a  réussi  à  sauverla  vue.  Dans  le  second,  le  résultat  a  été 
moins  brillant;  cependant  on  a  encore  obtenu  la  cessation  des 
douleurs. 

Obs  I.  —  Un  homme  de  quarante-cinq  ans  vient  consulter  le 
15  mai  1884  pour  une  rétinite  albuminurique  double  caractérisée 
par  des  exsudats,  des  hémorrhagies.  de  l'infiltration  dans  la  rétine. 
L^acuilé  de  rO.'D.=  ^  ;0.G.=  ^  .D.  de  l'urine  =1020.  Albu- 
mine et  cylindres  fibrîneux  et  hyalins.  Les  troubles  de  la  vue  re- 
montent à  deux  ans,  la  maladie  des  reins  à  cinq. 

ne.  o'oPHT.  —  1885.  8 
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Sous  rinfluence  d'un  traitement  convenable,  amélioration  sen- 
sible. Les  hémorrhagies  et  les  exsudats  disparurent  de  la  rétine  :  il 
ne  reste  qu'un  léger  degré  d'infiltration.  Le  scotome  central  dis- 
parut ne  laissant  qu'une  ombre  légère  dans  un  vif  éclairage.  Acuité 
de  l'œil  droit  =  n;  œil  gauche  ||  le  29  juillet.  Le  3  août  réappari- 
tion de  quelques  petites  hémorragies.  Le  5  août  le  mal  revient  avec 
un  glaucome  aigu  de  l'œil  gauche.  Fort  chémosis.  La  chambra  an- 
térieure est  peu  profonde  et  irouble.  La  pupille  dilatée  au  maximum 
et  paralysée.  Tonus  -|-  3,  On  ne  peut  voir  le  fond  de  l'œil.  Forles 
douleurs  ciliaires.  L'œil  droit  est  resté  indemme. 

D'après  le  malade  l'attaque  est  survenue  subitement,  sans  pro- 
dromes, le  soir  du  3  août;  lemalempirala  nuit.  Le  lendemain  l'œil 
était  très  enflammé  et  la  vision  perdue.  On  fit  des  applications  de 
glace,  de  viande  crue,  etc. 

Le  5  août,  ne  pouvant  l'opérer  le  jour  même,  on  prescrivit 
l'opium  à  l'intérieur  et  les  instillations  de  collyre  à  l'atropine 
dans  l'œil.  Le  6  août  après  une  très  mauvaise  nuit,  l'inflammation 
avait  gagné  l'œil  droit.  On  trouve  un  fort  chémosis  des  deux  yeux; 
les  paupières  étaient  gonflées  et  pâteuses.  Les  cornées  étaient  trou- 
bles, la  gauche  infiltrée  à  la  partie  inférieure.  La  chambre  anté- 
rieure était  extrêmement  réduite  et  trouble.  La  pupille  gauche,  sous 
l'influence  del'ésérine,  s'était  un  peu  rétrécie,  la  droite  était  très 
dilatée.  Les  bulbes  avaient  la  dureté  du  marbre.  On  ne  put  éclai- 
rer le  fond  de  l'œil. 

L'iridectomie  fut  immédiatement  pratiquée  sur  les  deux  yeux. 
Les  bulbes  devinrent  mous  et  les  douleurs  disparurent  comme  par 
enchantement.  La  guérison  se  fit  sans  réaction.  Le  sixième  jour 
on  put  examiner  à  l'ophtalmoscope.  Pas  de  trace  d'excavation. 
Les  rétines  étaient  très  infiltrées  et  remplies  de  petites  hémorrha- 
gies. Dans  le  quart  supéro-interne  à  droite  et  dans  la  région  de  la 
macula  à  gauche,  hémorragie  plus  forte. 

Le  17  septembre,  les  grandes  hémorrhagies  ont  disparu.  Il  reste 
quelques  légères  traces  de  petites  hémorrhagies.  Les  yeux  ont 
repris  une  acuité  ég^le  à  celle  qu'ils  avaient  avant  l'attaque  de 
glaucome. 

Obs  II.  —  Presque  en  même  temps  le  même  médecin 
eut  à  traiter  une  autre  rétinite  double  dans  la  maladie  de  Bright  : 
l'œil  gauche  avait  son  acuité  réduite  à  la  vision  des  doigts  à 
3  pouces.  De  grandes  plaques  et  de  larges  hémorragies  existaient 
sur  la  rétine.  La  pupille  était  proéminente  et  couverte  presque  en 
entier  d'ecchymoses.  Pendant  que  l'œil  droit  s'améliorait  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié,  l'état  de  l'œil  gauche  restait 
stationnaire.  Deux  jours  après  un  examen  où  l'on  ne  trouva  rien 
qui  put  faire  présager  un  glaucome,  éclata  une  attaque  de  glaucome 
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aigu  de  l'œil  gauche,  sans  prodromes.  Une  iridectomie  calma  rapi- 
dement les  symptômes,  mais  la  vision  fut  totalement  perdue.  Le 
fond  de  l'œil  ne  peut  plus  être  éclairé.  Sept  semaines  après  Topc- 
ratîon  existaient  encore  des  symptômes  d'inflammation  et  d'irrita- 
tion qui  s'étendaient  également  à  l'œil  droit. 

c^ttteraete  double  diabolique  (Cutaracta  diabetetica  beider- 
seits  par  le  D'  H.  Landesberg,  de  Philadelphie,  in  Cenlralblatt 
fur  Augenheilkunde  de  Hirschberg,  n*  d'octobre  1884.) 

F...,  ouvrier  de  quarante-deux  ans,  se  présenta  le  5  septembre 
1883,  porteur  d'une  cataracte  molle  complète  de  l'œil  droit  et  d'une 
cataracte  commençante  de  l'œil  gauche.  La  maladie  avait  débuté  au 
printemps  et  permis  le  travail  jusqu'en  août,  date  à  laquelle  l'œil 
gauche  se  prit.  F...,  qui  ignorait  son  diabète,  avait  l'apparence  de 
la  santé  la  plus  robuste.  On  fut  mis  sur  la  trace  de  son  affection 
générale  par  Todeur  spéciale  de  l'haleine.  D.  de  l'urine  =  1040; 
sucre  =  3 1/2  p.  100.  Pas  d'albumine.  Dans  les  antécédents  on  ne 
relève  qu'une  circonstance  :  le  malade  est  grand  buveur  de  bière. 
Cet  homme  refusant  de  se  soumettre  à  un  régime  préparatoire,  on 
fît  l'extraction  de  la  cataracte  par  en  bas  le  8  septembre.  L'opéra- 
tion guérit  simplement.  L'acuité  visuelle  redevient  ^  avec  -f- 3  1/2. 

L'analyse  de  l'urine  faite  quelques  jours  après  montre  toujours  la 
même  quantité  de  sucre. 

Le  10  juin  1884,  F...  revient  avec  une  cataracte  molle,  mûre,  de 
l'œil  gauche.  D'après  son  dire,  la  maladie  de  l'œil  gauche  n'aurait 
progressé  que  depuis  quatre  semaines.  L'état  général  était  moins 
bon,  cet  homme  ayant  eu  de  graves  soucis  d'argent.  D.  de  l'urine 
=  1036.  Sucre  4  p.  100.  Le  13  juin  on  fit  l'extraction  inférieure 
de  la  cataracte.  L'opération  se  passa  bien.  Deux  jours  après,  lé- 
gère iritis  avec  gonflement  de  la  paupière  supérieure.  Les  symp- 
tômes inflammatoires  furent  facilement  enrayés  par  un  traitement 
aotiphologistique,  et  la  guérison  s'obtint  sans  nouvel  incident.  Le 
bandeau  ne  resta  appliqué  que  deux  jours.   Le  12  septembre 

Tacttité  visuelle  était  =  ^  +  avec  3  1/2.  Au  bord  inférieur  de 

la  pupille    existait  un   petit  exsudât  même    bon  état  de  l'œil 
droit. 

Nous  ferons  remarquer  à  ce  sujet  qu'en  France,  pour  la  plupart 
de  nos  maîtres,  l'existence  d'un  diabète  n'est  pas  une  contre-indi- 
cation à  l'extraction  de  la  cataracte,  tant  que  l'état  cachectique  ne 
s*e8t  pas  développé.  A  la  clinique  de  M.  le  D'  Galezowski  par 
exemple,  on  opère  les  cataractes  des  diabétiques,  en  ayant  soin 
cependant  de  soumettre  les  malades  pendatnt  la  période  trauma* 
tique  à  une  diète  convenable.^tirâce  à  celte  préeautiiim  les  suites 
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de  l'opération  ne  présentent  rien  de  particulier  et  Ton  a  en  défi- 
nitive une  proportion  de  succès  égale  à  celle  des  maladies  nor- 
males. 

0'  Boucher. 


Au  sujet  de  la  relation  qal   existe  entre  les  troubles   du 
sens  des  couleurs  et  les  maladies   de  la  rétine    et  du  nerf 

optique  (Ueber  die  Habhàngigkeit  der  Farbensinnstôrungen 
von  Kraukheiten  der  Retina  und  des  Nervus  opticus,  par  le 
professeur  Jacobson,  in  Centralblatt  fur  praktische  Augenheil- 
kundede  Hirschberg,  octobre  1884). 

Dans  cette  note  le  professeur  Jacobson  tient  à  relever  une  erreur 
du  récent  traité  des  maladies  des  yeux  de  Michel  (1884).  L'auieur 
du  livre  en  question  dit  au  §  252  :  «  Les  troubles  de  la  perception 
des  couleurs  manquent  lorsque  les  couches  superficielles  de  la  ré- 
tine sont  seules  atteintes;  si  Ton  vient  à  constater  ces  troubles,  on 
peut  affirmer  l'existence  d'une  maladie  des  cellules  ganglionnaires 
et  de  la  couche  des  faisceaux  nerveux,  même  lorsque  Tophtalmos- 
cope  ne  révèle  aucune  lésion,  n  S'appuyant  sur  les  données  de 
la  clinique  et  de  Tobservation,  le  professeur  Jacobson  conteste 
l'exactitude  de  cette  proposition  et  rappelle  que  beaucoup  d'affec- 
tions de  la  rétine,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  encore  arrivées  à  leur 
période  ultime  se  montrent  sans  trouble  du  sens  des  couleurs  ; 
ex.  :  la  rétinite  albuminurique,  la  rétinite  syphilitique,  la  rétinite 
par  anémie  pernicieuse,  dans  lesquelles  les  fibres  nerveuses  et  les 
cellules  ganglionnaires  sont  très  atteintes.  Au  contraire,  dans  les 
maladies  du  nerf  optique  et  spécialement  dans  l'atrophie  de  ce 
nerf,  le  scolome  central  aux  couleurs,  le  rétrécissement  visuel 
pour  les  couleurs  et  la  confusion  de  certaines  nuances  sont  des 
symptômes  constants.  Il  serait  donc  nécessaire  de  modifier  ainsi 
la  proposition  de  Michel  :  «  Les  troubles  dans  la  perception  des 
couleurs  (excepté  la  confusion  du  vert  et  du  bleu)  manquent, 
lorsque  les  couches  superficielles  seules  de  la  rétine  sont  atteintes. 
Vient'On  à  constater  des  symptômes  de  cette  nature,  on  peut  être 
sûr  qu'ils  ne  dérivent  pas  immédiatement  d'une  maladie  des  cel- 
lules ganglionnaires  et  des  faisceaux  nerveux  terminaux,  mais 
qu'ils  sont  ou  bien  sous  la  dépendance  d*une  atrophie  secondaire 
du  nerf  optique  ou  l'indice  d'une  atrophie  de  pupille  simple,  y  Dans 
cette  hypothèse  que  la  clinique  et  Tanatomie  pathologique  con- 
firment, nous  arrivons  à  cette  conclusion  étonnante  que  les  ma- 
ladies des  cylindres-axes  dépouillés  d<î  Idur  myéline  n'entraînent 
aucun  trouble  dans  la  perception  des  couleurs.  Ainsi  on  voit  le 
fonctionnement  normal  du  sens  des  douleurs  avec  l'excavation 
glaucomateuse,  tandis  que  des  troubles  de  cette  perception  se  mon- 


REVUE   DES  JOURNAUX.  il  7 

trent  plus  tard  lorsque  le  glaucome  amène  l'atrophie  des  faisceaux 
nerveux  des  nerfs  rétrobulbaires. 

D'  Boucher. 

Dv  traitement  de  l'nleère  rampant  et  de  l'nleère  profond 

de  la  eornée.  —  Zur  Behatidlufig  des  Ulcurs  serpens  und  des 
Ulcursprofundum  Corneœ,  par  le  Dr  Landesberg  de  Philadelphie 
{Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde  de  Hirsherg^ 
11*  (le  septembre  1884). 

Dans  ces  affections  Fauteur  a  longtemps  suivi  la  thérapeutique 
ordinaire,  qui  consiste  dans  l'usage  de  l'atropine,  du  bandeau 
compressif  avec  repos  au  lit,  de  la  chaleur  humide,  de  la  paracen- 
tèse, mais  il  a  été  peu  satisfait  des  résultats.  Actuellement  il  se 
sert  d'une  façon  systématique  de  l'ésérine  ;  la  durée  moyenne  du 
traitement  a  été  réduite  de  moitié,  et  les  résultats  sont  beaucoup 
meilleurs.  Le  staphylome  de  la  cornée  n'a  plus  été  observé  ;  le  leu- 
corae  adhérent  n'a  plus  été  vu  que  lorsque  le  malade  se  présentait 
avec  une  cornée  déjà  perforée.  La  règle  est  la  guérison  avec  une 
cicatrice  plate,  circonscrite,  avec  conservation  d'une  acuité  visuelle 
assez  bonne  pour  que  l'iridectomie  soit  devenue  exceptionnelle. 
Dès  que  le  myosis  est  obtenu,  la  maladie  rétrocède;  les  douleurs 
disparaissent  en  même  temps.  Cette  amélioration  est  souvent  déjà 
obtenue  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  On  continue  l'emploi  de 
l'ésérine  jusqu'à  réparation  de  l'abcès;  à  ce  moment  on  lui  subs- 
titue les  pommades  hydrargyriques  ou  à  l'iodoforme  qui  éclaircis- 
>eQt  les  taies  qui  restent.  On  y  joint  l'action  de  la  chaleur  hu- 
mide. 

Dans  les  premiers  temps,  l'auteur  faisait  la  paracentèse  pour  les 
hypopyons  :  actuellement  il  a  presque  abandonné  cette  opération, 
reipérience  lui  ayant  démontré  que  le  pus  se  résorbe  sans  entra- 
Ter  la  guérison.  La  plupart  des  malades  n'observent  pas  le  repos 
à  la  cbanobre;  quelques-uns  ont  continué  leurs  occupations. 
L'ésérine  est  bien  supportée  ;  quelquefois  elle  amène  de  légères 
crampes  de  l'orbicuiaire  qui  sont  transitoires.  Il  y  a  quelquefois 
Qo  peu  de  céphalalgie  qui  disparaît  spontanément. 

Suit  la  statistique  des  six  dernières  années  portant  sur  soizante- 
qainxecas  d'alcères  profonds  et  quarante-sept  d'ulcères  rampants. 

Les  soixante  quinze  ulcères  profonds  se  présentèrent  chez  trois 
horames  et  an  enfant,  la  maladie  était  binoculaire. 

Il  y  avait  eu  sept  fois  léger  hypopyon  ;  seize  fois  hypopyon  moyen; 
oQxe  f<Ms  hypopyon  considérable.  Il  y  avait  onze  fois  kératocèle  et 
Beaf  fois  perforation  avec  hernie  de  l'iris. 

Comme  complication,  il  y  avait  :  huit  fois  rétrécissement  des 
Toies  lacrymales  :  treize  fois  dacriocystite  suppurée;  trois  fois 
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ectropion  :  deux  fois  lagophtalmie  paralytique,  une  fois  exophtal- 
mie,  suite  de  maladie  de  Basedow. 
Après  guérison  on  constata  : 

a)  Des  opacités  légères  dans  35  cas  ;  avec  l'acuité  de  -^  dans 

9  cas;  -jq  dans  11  cas;  -^  dans  9  cas;  -gjj-  dans  5  cas;  -^  dans 
un  cas. 

b)  Des  taies  de  la  cornée  dans  27  cas  avec  acuité  de  -^  dans 

7  cas;  -^  dans  11  cas;  ijq-  dans  6  cas;  j^  dans  3  cas. 

c)  Taies  circonscrites  de  la  cornée  avec  synéchies  antérieures  dans 
sept  cas  avec  acuité  de  -j^-  dans  deux  cas;  de  -^  dans  un  cas; 
de  -^  dans  3  cas.  Cette  série  fut  avec  iridectomie-  Un  cas  avec 
acuité  de  -^  ^^^  ^^^^  iridectomie. 

d)  Leucome  adhérent  dans  6  cas  avec  acuiié  de  -^  dans  3  cas; 

de  -TjQ-  dans  3  cas;  de  -jqq-  dans  un  cas.  Iridectomie  dans  toute  la 

série. 

Les  ulcères  rampants  au  nombre  de  47  comprennent  34hommes, 
11  femmes  et  2  enfants.  Ils  furent  unilatéraux  chez  tous  les  malades. 
Dans  25  cas  il  y  eut  hypopion  à  savoir  :  petit  7  fois,  moyen  9  fois, 
abondant  9  fois.  Il  y  avait  eu  9  fois  kératoeèle,  5  fois  perforation 
avec  hernie  de  l'iris. 

Gomme  complication  :  11  malades  présentèrent  des  rétrécisse- 
ment des  voies  lacrymales;  5  de  la  dacriocyslite  suppurée,  sur  de 
l'ectropion. 

Le  résultat  fut  : 

a)  Opacités  légères  dans  29  cas  avec  acuité  =  -jj-  dans  13  cas; 
=  -gô"  dans  10 cas;  =  -^  dans  6  cas. 

b)  Taies  de  la  cornée  dans  9  cas  avec  acuité  =  ^  dans  4  cas; 

=  -j^  dans  3  cas;  =  -jQ-  dans  2  cas. 

c)  Taies  circonscrites  et  synéchies  antérieures. 

Dans  6  cas  avec  acuité  =  15/20  dans  2  cas.. .  (  .  .^    . 

JC7JA  j        M  ]  *vec  iridectomie. 

—  — 15/40  dans  i  cas...  r 


=  15/70  dans  2  cas...  i  ..... 

MKJt/u\^       A  \  sans  irideclomie. 

=  15/100 dans  1  cas...  ( 


=  15/100  dans 

d)  Leucome  adhérent  dans  3  cas.  L'acuité  après  iridectomie  fui 


de  -j^  dans  2  cas  et  de  if^  dans  un  cas. 


D'  Boucher. 
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Clavrcome  amené  par  l'homatroplne.  -—  GlaUCOma  erZBUgt 

iurch  Homatropifij  par  le  D'  Théodore  Sachs,  assistant  à  la  cli- 
nique ophtalmologique  d'Insprûck  (in  Centralblatt  fur  prak- 
tische  Augenheilkunde  de  Hirschberg,  n"*  de  septembre  1884). 

Lorsqu'on  introduisit  l'homatropine  dans  la  thérapeutique  ocu- 
laire, on  espérait  que  son  emploi  n'augmenterait  pas  la  tension 
intra-oculaire  et  on  pensait  pouvoir  en  user  dans  les  cas  où  l'action 
funeste,  actuellement  bien  connue,  de  l'atropine  sur  les  yeux  pré- 
disposés au  glaucome,  était  à  redouter.  L'auteur  de  l'article  que 
oous  analysons,  ayant  eu  récemment  recours  à  cet  agent  médica- 
menteux pour  compléter  un  diagnostic,  vit  son  malade  pris  d'acci- 
dents glaucomateux.  Voici  l'observation  dont  il  s'agit. 

Un  forgeron  de  cinquante-quatre  ans,  Âlois  B...  vint  le  4  août 
à  la  clinique  demander  des  lunettes  pour  lire.  Il  n'avait  jamais 
bien  vu  au  loin  :  cette  infirmité  lui  était  commune  avec  sept 
autres  frères  et  sœurs.  La  chambre  antérieure  de  ses  deux 
jeux  paraît  peu  profonde  :  les  pupilles  étaient  naturelles  et  à 
tension  intra-oculaire  normale.  La  présence  d'opacités  cristalli- 
niennes,  probablement  congénitales,  détermina  l'auteur  à  mettre 

dans  l'œil  droit  une  goutte  de  solution  d'homatropine  au  -iôô**  Après 

dilatation  de  la  papille  on  put  constater  une  cataracte  zonulaire 
dont  le  centre  est  occupé  par  une  opacité  en  forme  d'Y.  L'œil 
gauche  présentait  des  lésions  analogue,  mais  qu'on  ne  put  com- 
plètement étudier,  le  raydrialique  n'y  ayant  pas  été  employé.  L'exa- 
men ophtalmoscopique  montra  le  fond  des  deux  yeux  normal.  Le 
champ  visuel  et  la  perception  des  couleurs  sont  bons.  L'acuité 

Tisuelle  de  l'œil  droit  avec  4-  i  D  est  égal  à  -^,  de  l'œil  gauche 

avec  +  2  D  =  -^.  Avec  -f-6  D  le  malade  lit  le  n*  3  de   l'échelle 

de  Jœger  avec  l'œil  droit  et  de  l'œil  gauche  avec  +  "^  D. 

On  prescrit  les  lunettes  et  on  renvoie  le  malade. 

Le  4  août  à  deux  heures  de  l'après-midi  (environ  vingt-six 
heures  après  l'instillation  de  l'homatropine)  le  malade  revient  se 
plaignant  d'avoir  ressenti  en  quittant  la  clinique  des  douleurs  dans 
h  tempe  droite  et  le  front,  et  éprouvé  un  trouble  considérable  de  la 
TJsion  et  des  vertiges.  Ces  symptômes  persistent  encore;  cependant 
le  malade  a  dormi  pendant  la  nuit. 

Sachs  trouva  dans  l'œil  droit  une  attaque  type  du  glaucome 
aigu  :  la  cornée  était  très  trouble,  surtout  au  centre  :  son  épithé- 
lium  était  pointillé.  La  chambre  antérieure  est  toujours  peu  pro- 
fonde. Le  diamètre  de  la  papille  droite  est  de  5^^  1/2,  celui  de  la 
gauche  est  de  3  millimètres.  L'iris  droit  est  immobile.  Le  fond  de 
l'œil  est  brouillé;  mais  on  peut  facilement  constater  dans  la  papille 
des  pulsations  artérielles.  La  tension  intra-oculaire  est  très  aug- 
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mentée.  L'acuité  est  réduite  à  la  visiou  des  doigts  à  3  mètres.  Le 
champ  visuel  est  un  peu  rétréci  du  côté  temporal. 
Immédiatement  on  instille  plusieurs  gouttes  de  collyre  àrésérine 

à  qi^.  Une  heure  après  tous  les  symptômes  glaucomateux  ont  dis- 
paru :  la  cornée  est  redevenue  transparente;  la  pupille  s'est  con- 
tractée et  a  1""*  4/2  de  diamètre.  La  tension  est  la  même  à  droite 
et  à  gauche.  L'examen  ophtalmologique  est  devenu  impossible  à 

cause  de  l'étroitesse  de  la  pupille.  L'acuité  est  remontée  à  -^.  Les 

sensations  douloureuses  très  diminuées  disparaissent  après  une 
deuxième  instillation  d'ésérine  qui  amène  encore  un  myosis  peu 
considérable. 

Le  lendemain  l'acuité  =  -j^i  le  champ  visuel  a  repris  ses  di- 
mensions normales. 

Le  10  août  le  malade  quitte  la  clinique  en  bon  état,  bien  que 
depuis  quatre  jours  on  ait  suspendu  l'ésérine.La  papille  droite  se 
dilate  lentement,  mais  elle  est  encore  un  peu  plus  contractée  qu'à 
gauche,  l'examen  ophtalmoscopiquemontreun  état  normal.  Tension 
bonne. 

Dans  le  courant  du  traitement  le  malade  raconte  que  depuis 
quatre  ans,  surtout  lorsqu'il  s'est  appliqué,  il  éprouve  quelques 
vertiges,  mais  sans  douleur  et  sans  affaiblissement  de  la  vue.  On 
considère  ces  phénomènes  comme  ayant  été  prodromiques  du  glau- 
come^ en  rapprochant  leur  constatation  de  l'étroitesse  de  la  chambre 
antérieure  qui  constitue  également  une  prédisposition.  Jamais  le 
patient  n'avait  vu  de  flammes  colorées. 

Dans  le  cas  qui  est  relaté,  l'action  de  Thomatropine  a  été  la  même 
que  celle  des  solutions  faibles  d'atropine.  C'est  ce  que  l'auteur 

vérifia  en  employant  la  solution  d'homatropine  au  -^ôô"  ^"^  deux 
jeunes  gens  normaux.  La  mydriase  obtenue  ne  fut  que  passagère 
et  disparut  en  vingt-quatre  heures. 

L'auteur  termine  en  insistant  sur  les  effets  bienfaisants  de  l'ésé- 
rine  dans  ce  qu'il  propose  d'appeler  le  «  glaucome  tonique  ». 

D^  Boucher. 

Lunette  électrique.  —  Le  professeur  Gradeningo,  pour  faciliter 
remploi  d'un  faible  courant  électrique  continu,  a  eu  l'idée  d'appli- 
quer en  permanence  une  lunette  formée  de  deux  métaux  de  façon 
à  avoir  un  couple  de  pile. 

Les  deux  branches  de  la  lunette  sont  formées  par  deux  métaux 
différents  et  l'humidité  due  à  la  transpiration  est  un  liquide  très 
propre  à  faire  développer  le  courant. 

L'idée  de  M.  Gradeningo  est  bonne  car  elle  permet  avec  facilité 
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et  sans  aucun  ennui  pour  le  malade  d'appliquer  le  courant  pendant 
que  le  malade  vaque  à  ses  occupations.  Jusqu'à  présent  on  avait 
dû  tourmenter  les  malades  pendant  la  nuit;  on  ne  pouvait  pas 
les  condamner  à  rester  pendant  des  heures  près  d'une  table  à  côté 
d'un  appareil  électrique. 

On  comprend  aisément  que  par  la  simple  lunette  électrique  on 
arrive  rarement  à  avoir  un  courant  d'une  certaine  intensité,  car 
Taction  chimique  excitée  par  la  transpiration  culanée  ou  par  l'hu- 
midité de  l'atmosphère  ou  par  les  vapeurs  qui  montent  des  narines 
et  de  la  bouche  ne  saurait  être  assez  intense.  Mais  une  fois  l'appa- 
reil excitateur  trouvé  rien  n'empêche  de  se  procurer  autrement  un 
courant  plus  fort.  Si  par  exemple  on  prenait  la  forme  d'un  pince- 
nez,  le  cordon  ferait  conducteur,  et  pourrait  être  misencommuni- 
c^ttioQ  avec  une  pile  à  sec  qui  pourrait  être  placée  dans  les  poches 
du  gilet  pour  les  hommes  et  pour  les  femmes  dans  les  cheveux, 
comme  on  a  déjà  fait  pour  rendre  brillants  les  boutons  et  les 
épingles  électriques  qui  sont  entrés  dans  la  mode  des  femmes. 
(Du  journal  Bolletino  d'oculisticay  anno  7,  n«  1). 

D'  PAmSOTTI. 

Kerato  conjonctivite  par  Vélimination  de  Vioduré  de  potas- 
ùum  absorbé  avec  le  lait.  —  Le  D'  Fandos,  dans  le  n**  56  troi- 
.^ième  année  de  la  Gaceta  de  los  hospitaleSy  rapporte  le  fait  d'un 
enfant  de  six  mois  qui  a  été  traité  par  le  calomel  et  la  pommade 
de  Pagenstecher  et  dont  la  mère  prenait  de  Tiodure  de  potassium 
pour  se  guérir  d'une  syphilis.  L'enfant  eut  sur  les  yeux  des  cautéri- 
sations par  la  combinaison  de  l'iode  et  du  mercure,  cautérisations 
qai  se  reproduisaient  chaque  fois  que  la  mère  recommençait  le 
traitement. 


Concrétion  calcaire  des  paupières  par  le  D'  G.  Gallenga.  — 
L'observation  porte  sur  une  enfant  de  dix  ans  qui  avait  une  kérato- 
conjonctivite  pustuleuse  avec  légère  blépharite.  Elle  avait  en 
outre  depuis  un  an  à  peu  près  une  petite  tumeur  sur  la  paupière 
supérieure,  mobile  au-dessous  de  la  peau.  Dans  les  derniers  mois 
!a  tumeur  avait  atteint  le  volume  d'un  petit  pois.  Par  une  incision 
faite  à  la  peau  de  la  paupière  on  énucléa  la  tumeur  qui  était  adhé- 
renie  au  tarse.  Elle  avait  une  couleur  blanc-gris,  son  aspect  était 
calcaire,  elle  n'était  pas  friable. 

L'analyse  chimique  révéla  que  la  tumeur  se  composait  d'une 
eoveloppe  calcaire  amorphe  de  phosphate  et  carbonate  de  chaux. 
Le  stroma  de  cette  enveloppe  était  formé  de  substance  organique, 
qui  répandait  l'odeur  caractéristique  quand  on  la  brûlait.  L'acide 
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nitrique  fit  prendre  à  celte  substance  une  coloration  jaune  qui 
tourna  au  brun  sous  l'action  des  alcalis. 

La  réaction  du  sulfate  de  cuivre  et  de  potasse  se  trahit  par 
une  coloration  en  violet.  Ce  sont  les  caractères  des  substances 
albuminoîdes. 

L'auteur,  malgré  ses  recherches  minutieuses,  n'a  pu  trouver  un 
cas  pareil  dans  la  littérature  ophtalmologique  (du  journal 
VOsservatorCy  anno  XX,  n"*  24). 

Dr  Parisotti. 

Sur  la  mensuration  du  strabisme  dynamique  y  par  le  D'C.  Rey- 
mond  (Osservatore  gazzetta  délie  cliniche,  vol.  XX, n*»  31,  ISSi) 
L'auteur  trouve  que  dans  les  expériences  de  Grseffe,  telles  que  nous 
les  pratiquons  pour  niesurer  le  strabisme  dynamique,  on  ne  fixe  pas 
assez  Taccomodation,  de  sorte  que  (grâce  à  la  synergie  bien  connue 
entre  celle-ci  et  la  convergence)  le  degré  d'écartemenl  en  largeur 
des  deux  images  varie  presque  continuellement  pendant  l'expé- 
rience. Il  vaut  mieux  substituer  au  point  noir  employé  par 
Graîffe  un  cercle  noir  assez  grand  et  foncé  pour  être  vu  par  Fœil 
écarté,  et  mettre  au  centre  du  cercle  des  points  noirs  pareils  à 
ceux  des  optolypes  de  Burchardt  qui  doivent  être  fixés  par  VœW 
auquel  on  confie  la  fixation  directe  placé  dans  un  état  d'acco- 
modation  exacte. 

A  Tinlérieur  du  cercle  noir  et  autour  des  points  noirs  du  centre 
on  doit  tracer  d'autres  points  noirs  plus  larges  qui  doivent  être 
perçus  par  l'œil  écarté  si  la  rétine  se  trouve  exactement  dans  le 
foyer.  De  sorte  que  nous  pourrons  constater  des  différences  minimes 
(0,25  D)  de  réfraction  dans  l'œil  dévié. 

L'œil  dévié  prend  toujours  un  degré  naturel  de  convergence,  car 
il  est  soustrait  à  la  nécessité  de  fixer  directement  l'objet.  L'œil  qui 
fixe  reste  dans  son  degré  naturel  de  convergence  alors  seulement 
que  l'accomodation  qui  doit  avoir  lieu  est  la  même  qui  l'amène 
naturellement  dans  le  degré  voulu  de  convergence.  Dans  le  cas 
contraire  il  a  recours  à  sa  faculté  d'adduction  ou  d'abduction  rela- 
tive. Or,  comme  l'œil  dévié  n'effectue  pas  ces  mouvements  d'adduc- 
tion ou  d'abduction  facultative,  mais  se  place  dans  la  convergence 
naturellement  associée  à  l'accomodation  effectuée,  il  en  résulte 
les  propositions  suivantes. 

a)  Si  les  deux  images  se  trouvent  sur  la  même  verticale,  il  y  a 
équilibre  entre  l'accomodation  relative  effectuée  et  la  convergence, 

b)  Si  la  fausse  image  est  croisée,  l'accomodation  mise  en  jeu  par 
l'œil  en  fixation  est  insuffisante  pour  obtenir  la  convergence  voulue, 
et  le  degré  de  déviation  latérale  de  la  fausse  image  donne  le  degré 
d'adduction  relative  qui  a  dû  être  effectuée  par  l'œil  qui  fixe. 
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c)  Si  l'écartement  est  homonyme,  raccomodation  aura  produit  un 
excès  de  convergence  qui  est  compensé  par  le  mouvement  d'abduc- 
tion relative  ;  et  le  degré  d'abduction  relative  opérée  parToeil  qui 
fixe  est  mesuré  par  le  degré  de  déviation  latérale  de  la  fausse  image. 

L'expérience  de  A.  Graeffe  basée  sur  le  dédoublement  d'une 
image  fixée  produite  au  moyen  d*un  prisme  vertical,  mesure  donc 
les  rapports  d'équilibre  entre  l'accommodation  et  la  convergence.  La 
première  peut  varier  dans  certaines  limites  sans  changements  de  la 
seconde  et  vice  versa,  c'est  pourquoi  le  strabisme  dynami  jue  a 
lieu  avec  les  mêmes  lois  que  Donders  a  établi  pour  la  production 
(In  strabisme  effectif  concomitant  (du  Périodique-Bollettino 
toculisticay  anno  VII,  n**  1). 

D'  Parisotti. 

■ëmolre  sar  le  iraitemenA  de  l'ceAroplon  cicatriciel  (il t^/O- 

blycharaplasHe)^  par  le  professeur  Raphaël  Castorani.  —  L'il- 
lustre clinicien  de  Naples  nous  envoie  sous  ce  titre  un  fort  élé- 
gant volume.  L'auteur  fait  précéder  ces  observations  qui  sont  au 
nombre  de  55  d'un  espèce  de  manuel  opératoire.  Le  lecteur  me  per- 
mettra  d'être   traducteur  plutôt  que   bibliographe. 

Ectropion  cicatriciel  de  la  paupière  inférieure.  —  Le 
malade  est  placé  devant  une  fenêlre  assis  sur  une  chaise  de  la 
hauteur  de  40  centimètres  à  peu  près  ;  deux  assistants  sont  devant 
le  malade,  l'opérateur  se  place  en  arrière  et  appuie  la  tête  du 
malade  contre  sa  poitrine. 

La  paupière  inférieure  est  soulevée  et  tendue  avec  Tindex,  le 
médium  et  l'anulaire  de  la  main  gauche  placés  sur  les  cils  ren- 
Tersés  en  dehors.  Un  aide  tire  en  bas  la  peau  de  la  joue.  L'opéra- 
teur pour  tendre  et  soulever  la  paupière  pourrait  se  servir  d'une 
pince  à  fixation. 

Les  choses  ainsi  disposées  l'opérateur  commence  son  incision  du 
côté  externe  pour  la  paupière  inférieure  gauche  du  côté  interne 
pour  la  droite,  et  la  prolonge  dans  toute  la  largeur  de  la  paupière 
et  même  un  centimètre  au  delà.  L'incision  doit  être  oblique  du  bas 
en  haut  et  d'avant  en  arrière  pour  la  paupière  inférieure,  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière  pour  la  supérieure. 

Elle  doit  être  à  une  dislance  de  4  ou  5  millimètres  de  la  ligne 
d'implantation  des  cils. 

Les  lèvres  delà  plaie  s'écartent  alors  de  suite.  L'opérateur  avec 
oae  pince  à  fixation  Castorani  tenue  de  la  main  gauche  continue 
i  inciser  à  main  volante  toujours  dans  la  même  direction  delà 
première  incision.  A  un  certain  point  la  paupière  se  déplie, 
s  ouvre  comme  un  livre  et  non  seulement  elle  reprend  la  position 
normale,  mais  la  dépasse  aussi  presque  d'un  quart. 
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La  plaie  qui  en  résulte  népasse  dans  le  sens  horizontal  la  laideur 
et  dans  le  vertical  la  hauteur  de  la  paupière. 

A  ce  moment  on  procède  à  la  dissection  de  la  peau  en  bas  pour 
la  paupière  inférieure,  dissection  dont  l'étendue  doit  être  propor- 
tionnelle à  celle  du  tissu  cicatriciel.  Les  masses  cicatricielles  dis- 
séquées doivent  être  enlevées  à  coups  de  ciseaux.  A  la  partie 
supérieure  on  peut  disséquer  peu  ou  rien  à  cause  de  la  proximité 
des  cils.  Cela  fait  que  la  paupière  reste  mieux  distendue  et  on  est 
moins  exposé  aux  rétractions  cicatricielles. 

Les  lèvres  de  la  plaie  aux  extrémités  de  celle-ci  forment  deux 
angles  aigus,  ce  qui  pourrait  donner  lieu  à  une  cicatrisation  par 
première  intension.  Pour  obvier  à  cela  on  les  rend  de  forme  ova- 
laire. 

Traitement  consécutif.  —  Après  l'opération  on  passe  deux  ou 
trois  fois  sur  la  plaie  la  pierre  de  sulfate  de  cuivre,  et  on  applique 
ensuite  un  bandeau  monoculaire  compressif  pour  maintenir  la 
paupière  opérée  dans  la  position  voulue.  Elle  sera  baissée  ou  rele- 
vée selon  qu'on  a  opéré  sur  la  paupière  supérieure  ou  l'inférieure. 
L'auteur  se  sert  pour  cela  d'une  bande  de  sept  ou  huit  mètres  de 
longueur,  de  6  centimètres  de  largeur,  de  petits  rouleaux  de  char- 
pie, de  toile  et  d'une  compresse.  Un  premier  rouleau  de  charpie 
est  placé  à 4  millimètres  des  bords  de  la  plaie  inférieure  ou  supé- 
rieure selon  qu'il  s'agit  de  la  paupière  inférieure  ou  supérieure, 
un  autre  rouleau  est  mis  sur  le  premier  mais  de  sorte  qu'il  en 
couvre  seulement  le  tiers  supérieur;  et  ainsi  de  suite  jusqu'à 
former  une  couche  plate  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie.  De  petites 
compresses  sont  appliquées  sur  les  rouleaux  de  charpie  avec  la 
même  disposition;  on  superpose  alors  à  ce  petit  appareil  un  linge 
finement  troué. 

Application  de  la  bande.  —  Le  point  de  départ  des  tours  de 
bande  pour  la  paupière  inférieure  est  l'extrémité  supérieure  de 
l'oreille  du  même  côté,  et  de  l'oreille  opposée  pour  la  pau- 
pière supérieure.  Elle  passe  ensuite  sur  le  nez  pour  arriver  à 
la  nuque  et  de  là  rejoindre  le  point  de  départ. 

On  commence  alors  le  deuxième  tour  de  bande;  on  passe  sur  le 
nez  et  l'oreille  du  côté  opposé  pour  arriver  a  la  nuque,  là  on  fait 
faire  à  la  bande  un  tour  oblique  de  sorte  qu'elle  monte  entre 
l'oreille  et  Tangle  du  maxillaire  inférieur  pour  couvrir  l'œil  en  se 
dirigeant  vers  le  côté  opposé  du  front.  Pour  immobiliser  le  tour 
oblique  on  tourne  encore  la  bande  jusqu'à  la  nuque  en  passant  au- 
dessus  de  l'extrémité  postérieure  de  l'oreille  gauche  et  du  nez.  On 
fait  alors  encore  une  fois  le  tour  oblique  et  le  circulaire  et  ainsi  de 
suite  jusqu'au  bout  de  la  bande. 

Quand  il  s'agit  de  la  paupière  supérieure  la  seule  différence  con- 
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siste  en  ce  que  l'earoulemeat  de  la  bande  commence  du  côté  opposé 
et  descend  au  lieu  de  monter. 

La  compression,  pour  qu'elle  soit  bien  tolérée,  ne  doit  pas  être 
excessive.  On  doit  aussi  faire  attention  qu'il  n*y  ait  pas  de  la 
charpie  entre  les  paupières. 

Le  lendemain  on  enlève  l'appareil,  et  on  trouve  alors  la  paupière 
bien  aplatie  et  relevée.  On  fait  la  toilette. des  parties  et  surtout  de 
la  conjonctive  et  on  renouvelle  le  bandage. 

Nouveau  pansement  et  cautérisation  le  troisième  jour  ;  en  un  mot 
le  pansement  est  à  refaire  tous  les  jours,  la  cautérisation  doit  être 
pratiquée  tous  les  deux  jours  les  premiers  douze  jours,  ensuite 
tous  les  jours,  car  elle  hâte  la  guérison  et  empêche  la  formation 
de  toute  trace  de  cicatrice. 

Le  processus  de  réparation  est  concentrique,  c'est-à-dire  qu'il 
va  de  la  périphérie  au  centre.  La  guérison  est  complète  habituelle- 
ment dans  l'espace  de  vingt-cinq  ou  trente  jours. 

La  profondeur  de  l'incision  doit  aller  presque  jusqu'à  la  conjonc- 
tive. 

Quand  la  conjonctive  de  la  paupière  en  état  d'ectropion  est 
>arcoroateuse,il  faut  en  exciser  une  portion  pour  avoir  un  effet  com- 
plet. Ce  petit  acte  opératoire  complémentaire  doit  être  pratiqué 
seulement  quand  la  plaie  extérieure  est  près  de  la  guérison,  car 
faute  de  cette  précaution  on  s'exposerait  au  danger  de  perforer  la 
fMupière  au  moment  de  l'opération  principale  ou  par  les  cautérisa- 
lions  successives.  L'auteur  incise  une  portion  ovale  de  la  conjonc- 
tive hypertrophiée  et  cautérise  ensuite  avec  le  sulfate  de  cuivre. 

Pour  empêcher  la  formation  d'une  bride  cicatricielle  par  adhé- 
sion des  bords  de  la  plaie  quand  celle-ci  est  réduite  à  une  petite 
fente  transversale,  on  interpose  aux  bords  de  la  plaie  une  petite 
mèche   de  charpie,  jusqu'à  guérison  complète. 

Dans  les  cas  d'ectropion  de  deux  paupières,  il  ne  faut  pas  opérer 
les  deux  à  la  fois,  car  un  seul  bandage  ne  pourrait  pas  convenir 
i>our  Tune  et  l'autre  paupière  en  même  temps.  On  devra  même 
attendre  la  guérison  absolue  de  la  première  paupière  opérée. 

Le  bandage  compressif  sera  avantageusement  continué  quelques 
jours  encore  après  la  guérison,  pour  favoriser  la  consolidation. 

Après  l'exposé  des  cinquante-cinq  observations,  l'auteur  donne 
le  portrait  des  dix-huit  cas  les  plus  remarquables  qu'il  a  opérés.  La 
comparaison  avant  et  après  l'opération  est  frappante,  et  est  le  plus 
bel  éloge  de  la  méthode  de  l'illustre  professeur  de  Naples. 

Si  les  félicitations  d'un  débutant  peuvent  arriver  jusqu'à  ce  grand 
maitre  nous  les  lui  envoyons  de  grand  cœur. 

D'  Parisotti. 
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Contribution  à  l*étade  des  tumeurs  don  panplères  (SûfCOtne 

mélanotiqiAe)  £itude  clinique  et  liistologique  du  D'  C.  Gallengv 
(Gazzetta  délie  cliniche,  1884,  n^  35).  —  L'auteur  commence 
par  faire  ressortir  l'extrême  rareté  du  cas  de  ce  genre.  Ses  re- 
cherches bibliographiques  ne  lui  ont  pas  permis  de  trouver  plus 
de  deux  publications  sur  ce  sujet  dont  une  appartient  à  Gibson  et 
l'autre  à  Borner. 

Le  cas  actuel  s'est  présenté  dans  la  clinique  de  la  faculté  de 
Turin  dirigée  par  le  Dr  Bruno. 

Le  sujet  de  l'observation  est  une  femme  âgée  de  soixante-six  ans 
qui  n'avait  jamais  souffert  d'aucune  maladie  sérieuse. 

La  maladie  débuta  par  une  petite  tumeur  noire  pédiculée  au 
milieu  du  bord  ciliaire  de  la  paupière  supérieure  droite.  Celle 
tumeur  enlevée  par  la  ligature,  une  autre  se  forma  un  mois  et  demi 
après,  dans  l'épaisseur  même  de  la  paupière.  Les  dimensions  de 
cette  nouvelle  tumeur,  quinze  mois  après  son  début,  étaient  celles 
d'une  grosse  noisette. 

Ce  fut  alors  que  la  malade  fut  admise  dans  la  clinique  avec  le 
diagnostic  de  sarcome  mélanotique  des  deux  tiers  internes  de  la 
paupière  avec  angialectasie  probable.  La  peau  étant  mobile  au  des- 
sus de  la  tumeur,  celle-ci  faisait  une  légère  proéminence  noire  au- 
dessous  delà  conjonctive.  Trois  bosselures  étaient  saisissables sur  la 
portion  atteignant  le  bord  ciliaire;  le  reste  de  la  surface  était  libre. 
La  complète  excision  de  la  tumeur  fut  pratiquée  le  24  mai  1884 
et  la  malade  quitta  la  clinique  le  9  juin. 

La  tumeur  a  0,020  de  largeur,  0,018  de  hauteur,  0,016  d'épais- 
seur. La  surface  de  section  en  est  très  noire  mais  on  peut  voir  vers 
le  bord  ciliaire  un  petit  nodule  de  couleur  rougeàtre.  L'examen 
microscopique  fait  voir  dans  la  peau  et  le  muscle  orbiculaire  cor- 
respondant à  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  une  infiltration  de 
cellules  connectivales  jeunes.  Dans  le  reste  de  leur  étendue  ces 
parties  sont  intactes.  La  tumeur  est  enveloppée  en  avant,  en  haut 
et  en  bas,  par  une  capsule  de  tissu  connectif  à  fibre  serrées  et  entre- 
mêlées de  cellules  connectivales.  De  nombreux  vaisseaux  gorgés 
de  sang  mais  à  calibre  régulier  sont  à  proximité  de  la  capsule, 
quelques-uns  vont  s'enfoncer  dans  la  tumeur  après  avoir  traversé 
la  capsule.  Des  vaisseaux  fort  gorgés  existent  aussi  du  côté  de  la 
conjonctive  surtout  en  haut  et  en  bas  où  grâce  à  la  forme  sphérique 
de  la  tumeur  la  distance  de  celle-ci  à  la  conjonctive  est  plus 
grande. 

Le  nuyau  plus  petit  quoique  entouré  lui  aussi  de  vaisseaux,  en 
est  cependant  beaucoup  moins  riche  que  la  masse  principale  de  la 
tumeur. 

Un  autre  noyau  se  trouve  enfin  dans  les  sections  qui  intéressent 
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la  partie  postéro-supérieure  de  la  tumeur  entre  la  grande  masse 
et  la  conjonctive.  Il  est  formé  de  tissu  conjonctif  fibriilaire  et  a  un 
aspect  alvéolaire  régulier.  Il  ne  présente  que  quelques  petits  amas 
de  pigments  immigrés  sans  doute  de  la  tumeur  principale. 

Le  nodule  d'en  bas  siège  au-devant  du  muscle  de  Riolan 
dont  il  est  séparé  par  un  tissu  conjonctif  lâche  infiltré  abondam- 
ment de  cellules.  Un  tissu  conjonctif  semblable  le  sépare  en  haut 
des  fibres  inférieures  du  muscle  orbiculaire.  Il  se  trouve  enfin 
placé  entre  les  infundibuli  des  glandes  du  bord  palpébral.  A  l'in- 
térieur il  est  en  rapport  avec  le  conduit  lacrymal  resté  intact. 

La  grosse  tumeur  est  formée  de  cellules  rondes  petites  et 
^andes,  mais  de  préférence  de  cellules  fusiformes.  Le  pigment  est 
disposé  tantôt  en  amas  ronds,  tantôt  en  granulations  qui  occupent 
Tintérieur  même  des  cellules.  Le  stroma  de  la  tumeur  est  formé 
par  un  tissu  conjonctif  à  mailles  fines  et  minces,  qui  devient  plus 
éqais  à  proximité  des  vaisseaux.  Les  cellules  rondes,  petites,  mesu- 
rent 8  à  10  ft  et  contiennent  quelques-unes  deux  ou  plusieurs 
noyaux.  Les  grandes  (18,  25,  30  ^z)  sont  pourvues  de  noyaux  plus 
nombreux  de  cinq  à  six  fA.  On  remarque  l'abondance  de  cellules 
fusiformes  à  plusieurs  noyaux.  Le  noyau  est,  ainsi  qu'il  arrive 
souvent  dans  les  sarcomes  pigmentés,  dépourvu  de  pigment.  Les 
cellules  sont  très  serrées  entre  elles  et  ce  n'est  qu'en  quelques  en- 
droits qu'on  peut  apercevoir  le  stroma. 

Les  vaisseaux  abondent  dans  la  tumeur,  mais  nulle  part  on 
nobserve  des  extravasations.  Les  parois  des  vaisseaux,  même 
les  plus  minces,  ne  présentent  aucune  trace  de  pigment,  ils  suivent 
les  cloisons  connectivales.  Les  cloisons  émanent  de  la  paroi  qui 
enveloppe  la  tumeur. 

Le  petit  nodule  pigmenté  du  bord  ciliaire  est  lui  aussi  entouré 
d'une  coque  de  la  face  interne  de  laquelle  partent  des  cloisons 
minces  qui  vont  former  des  mailles  dans  lesquelles  sont  accu- 
mulées des  cellules  rondes,  grandes  et  petites.  Celles  du  centre  sont 
(empiétement  dépourvues  de  pigment,  on  en  constate  quelques 
traces  dans  celles  de  la  périphérie.  Quelque  peu  de  pigment  existe 
aussi  dans  le  tissu  conjonctif  des  cloisons.  Ces  cellules  sont  à  pin- 
ceurs noyaux  et  leur  diamètre  oscille  entre  9  et  28  fx.  Les  vaisseaux 
!  sont  très  minces  et  suivent  les  faisceaux  connectivaux. 

Le  nodule  sous-conjonctival  de  la  partie  postéro-supérieure  se 
compose  presque  exclusivement  de  cellules  rondes,  petites,  con- 
tenues dans  des  alvéoles  de  tissu  conjonctif  fibriilaire  épais,  qui 
f^i^rme  un  réseau  à  mailles  ovalaires  ou  rondes.  Toute  la  masse 
est  enveloppée  par  une  capsule  dont  une  portion  adhère  intimes 
nient  à  la  grosse  tumeur  noire.  Les  cellules  sont  du  type  des 
connectivales  jeunes,  et  leur  nombre  dans  chaque  alvéole  est  de 
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25  à  SOfA,  elles  sont  très  serrées  et  pourvues  d'un  gros  noyau^  quel- 
quefois de  plusieurs.  Par  ci,. par  là,  on  rencontre  des  petits 
amas  de  pigments  immigrés  de  la  tumeur  voisine. 

On  ne  peut  douter  que  la  tumeur  noire  a  été  la  première  à  se 
développer,  et  il  faut  aussi  admettre  que  son  origine  est  dans  le 
tarse  car  on  n'en  découvre  plus  de  traces  qu'à  la  partie  inférieure, 
tandis  que  la  conjonctive  est  parfaitement  conservée  sur  la  plus 
grande  étendue  de  la  tumeur. 

La  connexion  est  évidente  entre  la  masse  principale  et  le  petit 
nodule  d'en  haut,  elle  est  plus  difficile  à  saisir  pour  la  petite 
tumeur  du  bord  ciliaire. 

D'  Parisotti. 


Le  Gérant  :  Félix  Algan. 
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DE  L'ANESTHÉSIE  DE  LA  CORNÉE 

DANS    l'herpès    fébrile    DE    CETTE    MEMBRANE 
Par   le  D'  OALEZOWiSiU 

Parmi  les  Sections  de  la  cornée,  Therpès  fébrile  est  une 
des  maladies  que  l'on  rencontre  le  plus  souvent^  surtout  pen- 
dant les  saisons  froides  et  humides,  en  hiver  et  au  prin- 
temps. Par  suite  d'un  refroidissement,  suivi  d'une  angine, 
d'un  fort  rhume,  d'une  bronchite  avec  une  fièvre  plus  ou 
moins  violente,  nous  voyons  survenir  chez  un  bon  nombre 
d  individus    une    irritation    de    l'un  ou    de    l'autre    œil. 
Celte  irritation  se  traduit  par  une  photophobie  intense,  un 
larmoiement  et  une  rougeur  péri-kératique.  En  examinant 
alors  attentivement  la  surface  de  la  cornée,  on  v  retrouve 
de  petites  ulcérations  très  fines  et  très  superficielles  dans 
un  point  bien  circonscrit  de  cette  membrane,  et  qui  forment 
comme  de  petites  érosions  que  l'on  aurait  produites  avec  la 
p'»inle  d'une  épingle.  Généralement  ces  ulcérations  ne  dé- 
passent pas  la  couche  épithéliale  de  la  membrane  de  Bowman, 
et  elles  sont  distribuées  le  long  d'un  rayon  cornéen,  depuis 
sa  périphérie  jusqu'à  son  centre.  Cette  distribution  de  petites 
pustules  avec  ulcères  le  long  d'un  rayon  allant  de  la  péri- 
phérie au  centre,  je  l'ai    déjà  signalée  depuis  longtemps 
comme  le  signe  caractéristique  de  l'herpès   fébrile  de  la 
ornée,  et  j'avais  pensé  qu'elle  était  due  à  une  altération 
d  un  des  nerfs  cornéens.  Cette  assertion,  j'ai  pu  la  démontrer 
jar  un  signe  nouveau,  que  je  considère  comme  pathogno- 
iiionique  de  Therpès  fébrile  de  la  cornée  et  qui  ne  manque 
\   jamais  :  c'est  l'anesthésie  complète  et  absolue  de  la  cornée. 
f'ins  toute  l'étendue  de  l'éruption  herpétique,  on  peut,  en 
^'fet,  frotter,  gratter,  toucher  la  partie  ulcérée  de  cette  mem- 
i'^ne  avec  une  sonde,  une  aiguille,  les  doigts,  sans  que  le 
'balade  en  ressente  la  moindre  douleur.  L'anesthésie  de  la 
(omée  est  aussi  complète  que  possible. 
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Elle  ressemble  beaucoup  au  degré  d'anesthésie  qu'on  obtient 
par  rinstillation  dans  Tœil  du  collyre  de  la  cocaïne. 

L'anesthésie  de  la  cornée  dans  l'herpès  cornéen  n'occape 
que  la  région  occupée  par  Téruplion  herpétique,  tandis  que 
les  autres  parties  saines  de  cette  membrane  conservent  la 
sensibilité  normale  au  toucher.  C'est  un  symptôme  très  pré- 
cieux pour  le  diagnostic  différentiel  à  établir  d'avec  les  abcès 
et  les  phlyctènes  coméennes.  Dans  l'une  et  l'autre  de  ces 
dernières  affections,  la  sensibilité  cornéenne  est  plutôt  exa- 
gérée, et  le  moindre  attouchement  de  la  partie  ulcérée  pro- 
voque des  douleurs  très  violentes.  C'est  par  ce  moyen  que 
j'ai  pu  très  souvent  établir  le  diagnostic  différentiel  entre 
ces   différentes  affections. 

Dans  les  abcès  et  les  ulcères  inflammatoires  de  la  cornée, 
le  simple  contact  de  la  paupière  contre  l'ulcère,  la  plus 
légère  compression  sont  douloureux,  agaçants,  et  irritent  le 
malade  ;  aussi  laissons-nous  toujours  l'œil  à  découvert.  Tout 
au  contraire,  depuis  longtemps,  nous  avons  remarqué  que  le 
bandage  compressif  dans  l'herpès  fébrile  de  la  cornée  est  nn 
moyen  très  puissant  pour  calmer  l'irritation  de  l'œil,  et  il 
facilite  d'une  manière  très  sensible  la  guérison. 

L'anesthésie  de  la  cornée  est  le  résultai  d'une  affection 
spéciale  des  nerfs  trophiques  de  la  cornée,  par  conséquent, 
des  filets  nerveux  périphériques  et  nourriciers  de  cette  mem- 
brane, des  ramifications  ultimes  des  nerfs  de  la  cinquième 
paire.  C'est  de  ces  nerfs  trophiques  que  dépend  l'endosmose 
et  l'exosmose  de  la  cornée  et  toute  sa  nutrition.  On  comprend 
dès  lors  facilement  que  si  un  des  facteurs  principaux  de  nu- 
trition de  la  cornée  est  malade,  l'existence  de  ses  éléments 
constitutifs  reste  compromise.  Et,  en  effet,  si  le  mal  n'est 
pas  arrêté,  on  verra  peu  à  peu  la  cornée  s'altérer  en  profon- 
deur, les  ulcères  gagner  les  couches  sous-jacentcs,  et  se 
transformer  en  ulcères  rongeants,  qui  deviennent  tenaces, 
douloureux  et  difficiles  à  guérir,  et  pour  lesquels  on  est 
obligé  souvent  d'intervenir  chirurgicalement. 

Si  l'anesthésie  de  la  cornée  est  un  phénomène  principal 
de  l'herpès,  et  que  la  maladie  soit  due  à  une  altération  des 
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nerfs  cornéenSy  on  doit  se  demander  quel  doit  ôtre  le  moyen 
le  plus  efficace  pour  combattre  cette  maladie. 

Nous  avons  démontré  ailleurs  que  la  chaleur  humide» 
Facide  borique  et  le  sulfate  de  quinine  sont  des  moyens  très 
efficaces  que  nous  avons  toujours  employés  avec  succès 
contre  Fherpès  fébrile  de  la  cornée. 

Eh  administrant,  en  effet,  les  douches  de  vapeur  à  Taide 
de  Fappareil  vaporisateur  de  Lourenço,  nous  élevons  la  tem« 
pératore  de  la  cornée  et  rétablissons  sa  nutrition  endosmo- 
tique  et  exosmotique.  Le  bandage  compressif  agit  aussi  d'une 
manière  efQcace,  d*abord  parce  qu'il  garantit  contre  Taction 
<ie  Tair  ambiant,  Tair  froid,  et  ensuite,  parce  que  rocclusion 
des  paupières  facilite  l'élévation  de  la  température  des 
parties  superficielles  du  globe  oculaire  et  par  conséquent 
de  la  cornée. 

L'acide  borique  agit  d'une  autre  façon  ;  il  détruit  les 
microbes  qui  s'accumulent  dans  les  ulcères  cornéens  et  faci- 
lite la  cicatrisation  comme  astringent.  Nous  le  prescrivons 
sous  trois  formes  : 

1*En  solution  sous  forme  de  lotions  ou  de  douches,  de 
spray,  à  la  dose  suivante  : 

Eau  distillée iOO  grammes. 

Acide   borique 2        — 

^  Sous  forme  de  pommade,  que  l'on  introduit  dans  l'œil 
'>ux  ou  trois  fois  par  jour  à  la  dose  suivante  : 

Acide  borique  porphyrisé 25  contigr. 

Vaseline 10  grammes. 

3*  Sous  forme  de  poudre  porphyrisée,  que  l'on  laisse 
tomber  dans  l'œil  deux  ou  trois  fois  par  jour  à  l'aide  d'un 
i'iDceau, 

Si  on  ajoute  à  ces  moyens,  que  je  considère  comme  des 
i'us  ^caces,  Tinstillation  alternative  d'atropine  et  de  pilo- 
aipine  dans  l'œil  une  ou  deux  fois  par  jour,  et  les  prépa- 
miioDsde  quinine  administrées  à  l'intérieur  à  la  dose  de 
^')  i  50  centigrammes  par  jour,  ou  tous  les  deux  jours, 
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on  aura  alors  les  ressources  les  plus  actives  pour  combattre 
la  maladie  herpétique  de  la  cornée ,  qui,  autrement,  peut 
devenir  dangereuse  pour  la  vue. 

Voici  quelques  observations  d'herpès  cornéen  prises  à  ma 
clinique  par  mon  aide,  M.  Despagnet. 

Observation  I.  —  Madame  B..., trente-cinq  ans,  H  rue 
Auber,  a  été  prise  d'une  bronchite  légère  au  commencement 
de  janvier.  Pendant  dix  jours  la  toux  a  été  très  violente.  Ma- 
laise général,  perle  d'appétit,  insomnie.  Tous  les  soirs,  mou- 
vement fébrile  assez  accentué.  Le  douzième  jour,  l'état  général 
s'améliore,  l'appétit  revient,  la  toux  a  à  peu  près  disparu, 
mais  l'œil  gauche  larmoie  abondamment  ;  la  lumière  le  fa- 
tigue. Le  lendemain,  injection  très  forte  du  globe,  photo- 
phobie intense.  Instinctivement  les  paupières  restent  fermées. 
Pendant  six  jours  la  malade  se  contente  de  faire  des  lotions 
chaudes.  Mais  la  photophobie  et  l'injection  persistant, la  ma- 
lade vient  à  la  consultation.  Elle  présente  une  ulcération 
de  la  cornée  tout  à  fait  superficielle.  L'ulcération  dont  les 
bords  sont  irréguliers  a  la  forme  triangulaire,  le  sommet 
correspondant  au  bord  inférieur  de  la  pupille  et  la  base  se 
dirigeant  obliquement  en  bas  et  en  dehors.  Les  membranes 
propres  de  la  cornée  ne  sont  pas  altérées,  l'épithélium  seul 
est  atteint  par  l'ulcération.  Toute  la  partie  ulcérée  est  com- 
plètement insensible  au  toucher.  On  peut  sans  provoquer  le 
moindre  clignotement  la  parcourir  avec  la  barbe  d'une  plume, 
ou  avec  un  corps  plus  résistant,  tel  qu'une  sonde.  La  sensi- 
bilité revient  quand  on  sort  des  limites  de  l'ulcération  et 
devient  d'autant  plus  franche  qu'on  s'en  éloigne  davantage. 
L'iris  n'a  rien,  non  plus  que  les  autres  membranes  de  l'œil  ; 
pas  de  douleurs  péri-orbilraires.  Pas  d'éruption  frontale,  la 
sensibilité  cutanée  est  normale  dans  toute  la  région.  L'état 
général  de  la  malade  est  bon,  la  langue  est  encore  un  peu 
saburrale.  On  prescrit  l'atropine  et  la  pilocarpine,  et  la 
poudre  d'acide  borique.  A  l'intérieur  on  donne  le  sulfate  de 
quinine. 

Les  trois  premiers  jours  l'amélioration  n'est  pas  sensible. 
On  continue  la  même  prescription  et  on  conseille  la  compres- 
sion légère  de  l'œil.  Dès  le  sixième  jour  on  constate  une 
grande  amélioration.  Le  douzième  jour,  on  supprime  Tinsti- 
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lation  da  collyre  et  on  ne  fait  plus  la  compression  que  la 
Quit.  Le  jour,  la  malade  porte  des  lunettes  fumées.  Le  vingt- 
deuxième  jour,  Tulcération  est  complètement  cicatrisée.  La 
guérison  est  complète* 

Obs.  il  —  M.  6...  a  quarante-huit  ans.  Il  est  artiste  dra- 
matique. Dès  son  plus  jeune  âge,  il  a  eu  mal  aux  yeux;  d'ail- 
-eurs  les  nombreuses  taies  qui  recouvrent  ses  cornées  sont 
là  pour  l'attester.  Sa  vue  a  par  conséc^uent  été  toujours 
mauvaise,  et  la  moindre  application  le  fatigue  toujours  très 
vite.  Son  métier  Fobli^e  à  passer  une  partie  de  ses  nuits  à  la 
grande  lumière.  Aussi  a-t-il  souvent  quelque  petite  inflam- 
loationde  la  conjonctive.  Néanmoins,  depuis  deux  ans  environ, 
il  n'avait  rien  éprouvé,  lorsque  vers  le  15  février,  surmené 
par  on  travail  excessif,  il  est  pris  de  courbature  et  d'un  léger 
mouvement  fébrile.  Céphalalgie  légère,  dégoût  des  aliments, 
iasomoie.  II  prend  un  purgatif  et  trois  jours  après  il  est 
dtbarrasséde  ce  malaise  lorsque  son  œil  droit  devient  injecté. 
Pensant  que  ce  n'est  qu'une  simple  conjonctivite  comme  il 
en  a  déjà  eu  bien  des  fois,  il  fait  quelques  lotions  à  l'eau  bien 
haude  et  continue  les  deux  jours  suivants  à  faire  son  service 
au  théâtre.  Mais  son  œil  devient  de  plus  en  plus  enflammé  et 
il  est  forcé  de  prendre  un  congé.  Le  lendemain,  il  vient  récla- 
Tier  nos  soins.  Nous  constatons  dans  tonte  la  partie  supérieure 
i^  la  cornée  par  place,  des  taies  anciennes  dont  la  surface  est 
•  Jté  dépolie.  Ondirait  une  véritable  desquamation  dePépithé- 
iam.  Dans  toute  cette  partie,  l'anesthésie  est  complète.  La 
^^Qsibililé  est  au  contraire  normale  dans  la  partie  inférieure 
;"  !a  ooniée.  L'injection  péri-kératique  est  assez  intense, 
"ris  est  physiologione.  La  photophobie  est  nulle.  Pas  de 
Joileors  pén-ofbitaires.  On  diagnostique  on  herpès  fébrile. 
^^  prenrit  la  compression,  les  douches  de  vapeur,  la  pom- 
Tsie  iFacide  borique  et  les  instillations  alternatives  d'atro- 


par  jour  la  poudre  d'acide  lK)riqi 
r.inziême  jour  on  continue  exclusivement  les  douchrrs  et  la 
>  :^ire.  Le  vingt-cinquième  jour  la  guérison  est  compléta. 

Ol-?.  ni.  — M-  X-..  i;:ê  de  trente-quatre  an=.  e4  an  h^imme 

itr-^-s^nt  f>?5;nii3-  To'j?  les  ans,  ver^  le  rnoî*  de  rfî%rf,  i! 

'^*  pri*  i^im  E&^'ss::^  ^-^O'^rîL  d  »jn  pçru  d^  fièvre  s  îî**'e  d'irr-e 

v'^re iA£ai&3kaiîoo  de  Foil  ;:r^»:»:he q'ji dure  une Laîtiiîje de 
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jours  et  disparaît.  Cette  année,  les  mêmes  phénomènes  se  sont 
reproduits,  mais  l'inflammation  de  Foeil  a  été  plus  violente. 
En  effet,  nous  constatons  sur  Tœil  gauche,  surtout  à  la  partie 
externe  une  forte  injection  péri-kératique  et  sur  la  partie 
externe  de  la  cornée  de  petites  érosions  assez  régulières 
partant  de  la  périphérie  et  s'avançant  vers  le  centre.  Ces 
érosions,  en  quelque  sorte  striées,  semblent  développées  sui- 
vant des  lignes  régulières  se  réunissant  au  centre.  Dans  toute 
cette  région,  l'insensibilité  est  complète. 

La  lésion  est  tout  à  fait  superticielle  et  n'intéresse  que  la 
couche  épithéiiale.  On  prescrit  immédiatement  la  poudre 
d'acide  borique  en  insufflations  et  la  compression.  Aujour- 
d'hui la  cicatrisation  est  en  bonne  voie,  l'injection  est  dimi* 
nuée  de  moitié.  Dans  une  huitaine  de  jours  au  plus  l'herpès 
sera  guéri. 

D'  Galezowski. 


DE  LA  NÉCESSITÉ  D'UNE  NUMÉRATION  COMMUNE 

EN  PÉRIOPTOMÉTRIE^ 
Pur   le   D'  «ILIiET    DE   «RAlVDRiOlVT 

La  pérîoptométrie  est  Tune  des  études  les  plus  utiles  en 
ophtalmologie,  non  seulement  pour  le  physiologiste,  mais 
aussi  pour  le  praticien  ;  elle  fournit  à  ce  dernier  tant  de 
renseignements  précis,  que  l'examen  ophtalmôscopique  n'ap- 
porte souvent  plus  rien  qu'une  simple  constatation  des  lésions 
déjà  pressenties. 

Pour  certaines  affections  du  fond  de  l'œil,  la  pérîopto- 
métrie s'impose  à  tel  point  que,  sans  elle,  le  diagnostic  n*est 
point  possible.  C'est,  on  le  comprend,  aux  amblyopies  cen- 
trales que  je  fais  allusion. 

Si  cependant  cette  étude  ne  se  généralise  pas  chaque  jour 
davantage  dans  les  recherches  cliniques,  cela  tient  à  deux 
causes    la  première  est  le  temps  généralement  très  long 

1.  Communication  faite  à  la  Société  française  d*ophtalmalogie. 
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qu'exige  la  mesure  du  champ  périphérique,  la  seconde  est 
Tobligation  où  Ton  est  de  transporter  graphiquement  l'image 
du  champ  périphérique  pour  conserver  le  souvenir  exact  de 
ses  dimensions  et  de  ga  forme  et  surtout  pour  transmettre 
ces  notions  à  autrui. 

La  première  objection  relative  au  temps  qu'exige  la  mensu- 
ration périmétrique  ne  subsiste  plus,  suivant  nous,  quand 
Too  emploie  les  périmètres  interrogeant  simultanément  deux 
(les  méridiens  du  globe.  Dans  ces  conditions,  Tœilde  Tobservé 
conserve  l'immobilité  par  le  seul  fait  qu'il  est  sollicité  égale- 
ment dans  quatre  directions  opposées.  Or,  l'immobilité  de 
rœil  observé  étant  acquise,  la  périmétrie  est  singulièrement 
abrégée. 

□le  Test  encore  au  moins  autant  si  Tobservateùr  n'a  plus 
à  lire  sur  Tare  du  périmètre  le  nombre  de  degrés  correspon- 
lianl  à  la  vision  indirecte  et  surtout  à  fixer  ceux-ci  graphique- 
ment sur  un  schéma  préparé  d'avance;  ce  résultat  est  obtenu 
par  les  périmètres  enregistreurs. 

Celui  que  nous  avons  fait  construire  par  M.  Verdin  en  1880 
d  que  nous  avons  présenté  en  1881  au  congrès  d'Alger, 
n^pood  à  ces  deux  desiderata  et  journellement  on  prend  à 
ma  clinique,  en  vingt-cinq  à  trente  secondes,  quatre  mensura- 
tions sur  les  deux  méridiens  principaux  des  yeux  de  malades 
nullement  préparés  à  cet  examen.  Le  double  de  temps  est 
Q^cessaire  pour  huit  observations  sur  quatre  méridiens.  La 
facilité  de  maniement  de  cet  appareil  et  la  brièveté  du  temps 
«p'eiigent  les  observations  faites  par  son  emploi,  nous  per- 
nicitent  d*en  faire  un  usage  constant. 

Mais  avec  les  observations  s'accumulent  les  schémas  et  les 
courbes;  aossi  nous  a-t-il  paru  qu'il  serait  nécessaire  pour  la 
^ence  ophtalmologique  d'adopter  une  numération  commune 
T*^i  permit  i  chacun  de  comprendre  l'énoncé  d'un  champ 
h^riphérique. 

Cest  i  un  congrès  qu'il  appartiendrait  de  prendre  une  telle 
i'cisîon  et  de  nous  indiquer  la  langue  commune  que  nous 
i-^vrions  af^rendre  pour  la  périoptométrie. 

Qu'il  nous  soil  permis  d'exposer  en  quelques  mots  la  numé- 
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ration  provisoire  que  nous  avons  admise  pour  notre  usage 
clinique. 

Les  schémas  que  nous  avons  adoptés  sont  ceux  qui  sont  le 
plus  généralement  employés,  ils  sont  le  résultat  de  la  projec- 
tion équidistante  polaire  des  rayons  lumineux  passant  par  les 
arcs  du  périmètre  de  10**  à  10%  projection  proposée  par 
Faerster. 

Ce  sont  ces  schémas  qui  sortent  tout  transcrits  de  notre 
périmètre  après  chaque  observation  et  qui  vont  nous  fournir 
une  lecture  facile.  Prenons  le  champ  périphérique  de  l'œil 
normal,  nous  voyons  que  la  courbe  passe  en  dehors  ou  du 
côté  externe  E  à  90*",  qu'à  la  partie  supérieure  S  elle  passe 
à  60°  envi/'on,  qu'à  la  partie  interne  I  elle  passe  à  60"  aussi  ; 
qu'enfin,  à  la  partie  inférieure  I  elle  passe  à  70\Nous  aurons 
en  écrivant  sur  le  tableau  les  chiffres  ci-dessous  : 

E.  =  9 

s.  =  6 

I.   =   6 

I.    «    7 

ou  £.  s.  I.   I.  «  9667 

représentant  l'étendue  du  champ  périphérique  normal  pour 
la  lumière. 
De  même  pour  le  bleu  nous  aurons  : 

E.  s.  I.  I.   ^  8556. 

pour  le  rouge  ce  sera  : 

E.  s.  I.  1.  ^  8445. 

et  pour  le  vert  : 

E.  s.  I.  I.  »  7334. 

• 

Étant  convenu  entre  nos  élèves  et  nous  que  la  numération 
commence  toujours  par  le  côté  externe  du  champ  périphé- 
rique, à  la  simple  énonciation  d'un  nombre,  nous  connaissons 
la  forme  du   champ  périphérique  et  souvent  même  nous 
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devinons  la  lésion  que  va  confirmer  Pexamen  ophtalmosco- 
pique. 

Mais  cette  numération  abrégée  à  l'aide  de  quatre  chiffres 
n'est  pas  suffisante  dans  tous  les  cas  ;  il  faudra  alors  utiliser 
les  boit  chilTres  lus  dans  le  même  oi'dre  sur  les  huit  arcs  du 
périmètre.  C'est  ainsi  que  le  champ  périphérique  normal  de 
la  sensation  lumineuse  deviendra  : 

E.  s.  I.  I.  =  97.666.678. 

Pour  une  plus  grande  précision  dans  les  recherches,  celles 
par  exemple  qui  nous  ont  nécessité  un  tracé  graphique  des 
courbes  de  la  vision  périphérique,  il  y  a  d'autres  combinai- 
'ODs  telle  que  celle  des  chiffres  placés  en  exposants. 

Mais  je  reviens  aux  services  que  rend  à  la  clinique  cette 
Dumëradon.  Nous  dit-on  :  le  malade  a  de  l'œil  droit  4314 
el  de  Toeil  gauche  0353,  nous  comprenons  de  suite  qu'il  s'agit 
d  ime  hémiopie  homonyme  et  que  les  champs  périphériques 
ont  bien  rétrécis. 

S  il  s*étail  agi  d'un  glaucome,  ncms  aurions  pu  avoir 
L  S.  1. 1.  =  5334,  comme,  de  fait,  c'était  le  cas  pour  un 
malade  présentant  un  rétrécissement  concentrique  avec 
notable  rétrécissement  de  la  partie  interne. 

Un  malade  atteint  de  décollement  de  la  partie  inférieure 
delà  rétine,  suite  de  coup  de  feu  tiré  à  la  lampe,  nous  a  donné 
le  champ  périphérique  : 

E.  s.  I.  I.  —  7175. 

En  entendant  dire  que  le  nommé  X. . .  présente  de  l'œil  droit 
pur  champ  périphérique  blanc  E.  S.  I.  1.  =  9664,  pour 
rou^e33?l  et  pour  vert  4321  et  pour  l'œil  gauche  des  valeurs 
analogues,  on  ne  peut  penser  qu'à  une  atrophie  papillaire 
commençante. 

Pour  finir,  je  citerai  la  numération  fournie  par  une  amblyo- 
[ie  nieotino-alcoolique.  Le  champ  visuel,  pour  le  blanc,  pour 
■^  rouge  et  pour  le  vert  étaient  normaux  comme  étendue,  ou 
3  pea  près  ;  mais  dans  le  champ  du  rouge  et  du  vert,  on  trou- 


J38  GAZEPY. 

-vait  uQ  scotome  central  représenté  par  3222,  c'est-à-dire 
s'étendaût  à  30''  en  dehors,  20  en  haut,  20  en  dedans  et  20  en 
bas. 

Telle  est  cette  numération  qui  nous  rend  de  grands  services 
journellement.  Elle  n'est  point  parfaite  assurément;  et  nous 
serions  heureux  de  l'échanger  contre  une  meilleure,  si  on 
nous  la  présentait. 


OPTOMÈTRE  ET  ASTIGMOMÈTRE  BINOCULAIRE  ' 

Cet  instrument  a  pour  but  de  déterminer  binoculairement 
la  réfraction  et  cela  avec  une  rapidité  et  une  facilité  qui 
n'ont  d'égale  que  la  précision  de  la  détermination. 

Avant  d'entrer  dans  la  description  détaillée  de  l'appareil, 
disons  tout  de  suite  que  cet  optomètre  est  destiné  à  rem- 
placer les  optomètres  monoculaires  en  usage  avec  lesquels 
nous  ne  pouvons  déterminer  binoculairement  ni  l'hyper- 
métropie ni  l'anisométropie  ni  l'astigmatisme  sans  avoir 
recours  à  la  boîte  de  verres.  Cette  dernière  est  aussi  fort 
avantageusement  remplacée  puisque  l'instrument  permet 
d'obtenir  tous  les  numéros  qui  existent  dans  la  boite,  et  de 
plus  possède  toutes  les  demi-dioptries,  chose  nécessaire 
chez  les  opérés  de  la  cataracte.  Notre  appareil,  par  consé- 
quent, permet  de  déterminer  sans  aucun  inconvénient  tous 
les  défauts  de  la  réfraction. 

Il  se  compose  de  trois  disques. 

1**  Un  grand  disque  portant  neuf  verres  sphériques  con- 
vexes marqués  :+ 0,5 -fl  +4,5+2 -f  2,5+3+3,5  +  4 
+  4,5  plus  un  trou  sans  verre  (marqué  0)  destiné  à  exami- 
ner l'acuité  visuelle  avant  correction  ;  le  diamètre  du  disque 
est  de  12  centimètres,  celui  des  verres  sphériques  convexes 
et  concaves  de  20  millimètres. 

1.  Pré»entation  faite  à  la  Société  française  d'ophtalmologie. 


OPTOMËTRE   ET  ASTIGMOMÈTRE   BINOCULAIRE.  139 

3'  Un  disque  plus  petit  qui  se  laisse  emboîter  dans  le  pre- 
mier ;  il  porte  trois  verres  convexes  marqués  :4-5+10-f-  15 
eiquatre  verres  concaves  marqués —  5  — 10  — 15 —  20,  plus 
un  trou  sans  verre  marqué  0.  Ce  disque  a  9  centimètres  de 
diamètre.  Ces  deux  disques  s'emboîtent  Tun  dans  l'autre  et, 
en  tournant,  produisent  quatre-vingts  combinaisons  représen- 
tant cent  soixante  verres  convexes  et  concaves  par  demi- 
dioptries  de  0,5  à  19^  ,50  pour  les  convexes,  et  de  0,5  à 
W  pour  les  concaves.  Cette  combinaison  s'effectue  par  douze 
verres  convexes  et  quatre  concaves  pour  chaque  œil.  Les 
combinaisons  ne  peuvent  se  mélanger  parce  qu'il  y  a  un  ar- 
rêt qui  indique  que  la  série  des  verres  convexes  est  épuisée; 
il  en  est  de  même  pour  les  concaves. 

â'  Un  disque  plus  grand  que  les  deux  autres  contenant,  sur 
chaque  moitié,  des  verres  cylindriques  convexes  et  concaves 
marqués  de  0,  5, 1, 1,  5,  2,  2,  5,  3,  4,  5, 6  dioptries  et  de 
18  millimètres  de  diamètre;  le  disque  de  195  millimètres  de 
diamètre,  séparé  de  l'appareil,  se  trouve  placé  sur  le  cou- 
vercle de  la  botte,  et  peut  être  ajouté  à  l'appareil  quand  on 
veut  corriger  l'astigmatisme. 

La  grande  dimension  de  ce  disque  est  due  à  ce  que  les 
verres  qu'il  porte  doivent  se  trouver  sur  un  seul  plateau 
pour  prendre  toutes  les  inclinaisons  nécessaires.  Cette  incli- 
naison se  marque  à  la  surface  du  plateau  par  une  aiguille 
parcourant  un  grand  arc  divisé  de  5"*  en  5"*.  Ces  trois  disques 
doubles  et  absolument  identiques  sont  portés  par  deux  bras 
retenus  en  leurs  centres  et  venant  se  réunir  à  l'extrémité  par 
la  pression  d'un  bouton;  un  ressort  produit  un  mouvement 
de  bascule  des  disques  selon  l'écartement  des  pupilles.  Une 
aiguille  enregistre  cet  écartementet  le  mouvement  se  produit 
sur  une  colonne  verticale,  maintenue  sur  un  tube  horizontal 
faisant  centre,  par  un  tambour  qui  permet  de  placer  Tinstru- 
nient  verticalement  ou  incliné  de  15»  selon  que  l'on  veut  exa- 
Qiiner  la  vision  au  loin  ou  de  près.  Il  existe  également  une 
tige  portant  à  son  extrémité  un  écran  sur  lequel  se  trouve  un 
verre  rouge;  cet  écran  basculant  à  droite  et  à  gauche  permet 
de  l'interposer  entre,  l'œil,  tantôt  pour  le  couvrir  et  faire 
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l'examen  monoculaire,  tantôt  pour  l'examen  de  ta  diplopie. 

Lepiedde  l'instrumentestformépartaboltequilecontient; 

Jescharnières  du  couvercle  sont  mobiles  et  permettent  de  le 


séparer  de  la  botte.  Sur  le  fond  de  la  boîte  et  en  face  de  l'in- 
strument existe  un  pupitre  qui  glisse  commeun  tiroir  et  peut 
se  rapprocher  ou  s'éloigner  de  t'ceil  examiné. 
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Quant  au  maniement  de  Tinstrument  il  est  fort  simple.  On 
ouvre  la  boîte,  on  enlève  le  couvercle,  on  soulève  Tinstru- 
ment  qui  se  place  verticalement  ;  on  place  ensuite  le  malade 
devant  les  deux  disques  en  regard  des  trous  qui  portent  0. 
Ces  trous  peuvent  se  rapprocher  ou  s'éloigner  selon  Técarte- 
ment  des  pupilles,  grâce  à  un  bouton  qui  se  trouve  au  milieu 
des  deux  disques. 

L'examen  se  fait  d'abord  monoculairement  en  couvrant  Tœil 
opposé  avec  récran  médian  qui  bascule  sur  son  côté.  Ainsi  se 
déterminera  l'acuité  visuelle  sans  correction  par  les  trous 
portant  0  dépourvus  de  verres. 

Maintenant  pour  faire  la  correction  nous  n'avons  qu'à 
tourner  le  disque  avec  la  main  comme  à  l'opthalmoscope  ;  le 
nombre  de  dioptries  est  marqué  à  côté  du  verres.  Les  +  ou 
sphériques  convexes  sont  argentés;  les  —  ousphériques  con- 
caves sont  dorés.  S'agit-il  de  déterminer  l'astigmatisme,  on 
ajoute  à  l'instrument  le  disque  qui  porte  les  verres  cylin- 
driques ou  les  deux  disques  selon  que  l'examen  est  monocu- 
laire ou  binoculaire.  Cette  adaptation  se  fait  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut(Voy.  3**).  Ce  disque  une  fois  placé  devant 
l'œil  examiné  nous  n'avons  qu'à  le  tourner  sur  son  centre 
pour  placer  le  terre  devant  l'œil.  Quant  à  l'inclinaison  son 
degré  nous  est  indiqué  par  un  index  qu'on  tourne.  Les  verres 
cylindriques  portent  inscrit  à  leur  côté  le  nombre  de  dioptries^ 
1^'examen  de  la  diplopie  se  fera  par  l'intermédiaire  du  verre 
lûuge. 

La  const]*uction  de  cet  appareil  est  due  à  M.  Nachet  jeune. 

D-^  G.  Gazépy. 


142  DESPAGNET. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OPHTALMOLOGIE 

COMPTE  RENDU  DE  SA  TROISIÈME  SESSION 
Par   F.   »BHPA«»BT 

{Suitey 
SÉANCE  DU  MERCREDI  28  JANVIER  1885 

Pré9idence  de  M.  LandoU, 

M.  Masselon.  —  Le$  prolongements  anormaux  de  la  lame 
criblée,  —  L'auteur  insiste  sur  rimportance  pratique  de  la  con- 
naissance des  anomalies  congénitales  de  la  papille  afin  de  ne  pas 
les  confondre  avec  certaines  altérations  acquises. 

La  lame  criblée  tire  son  origine  de  trois  sources:  1**  du  cordon 
connectif  qui  enveloppe  les  vaisseaux  centraux  ;  2*^  de  la  sclérotique; 
3*^  de  la  choroïde.  Suivant  que  Tune  ou  Tautre  de  ces  parties 
prendra  une  extension  exagérée,  de  façon  à  gagner  une  portion  de 
la  papille  où  celle-ci,  grâce  à  la  direction  longitudinale  prise  par 
ses  fibres,  est  devenue  transparente,  il  en  résultera  que  Ton  cons- 
tatera sur  le  disque  papillaire,  ou  à  son  voisinage,  des  productions 
blanchâtres  légèrement  teintées  de  bleu  qui  viendront  modifier 
Taspect  ordinaire  de  la  papille. 

Il  est  facile  d'établir  une  distinction  très  nette  entre  les  prolon- 
gements anormaux  de  la  lame  criblée  et  les  plaques  de  fibres  ner- 
veuses à  double  contour.  Tandis  que  ces  dernières  présentent  cons- 
tamment un  aspect  radié,  et  sont  séparées  de  la  lame  criblée  par 
une  étendue  sans  laquelle  les  fibres  se  montrent  normales,  les  pro- 
longements anormaux  de  la  lame  criblée  affectent  une  disposition 
plus  ou  moins  enchevêtrée  et  on  peut  voir  leur  continuité  jusqu'à 
la  lame  elle-même. 

M.  DoR  croit  que  la  confusion  doit  être  facile  entre  ces  prolon- 
gements et  les  fibres  à  double  contour. 

M*  Parent  ne  croit  pas  que  ces  faits  soient  rares.  Il  a  sou- 
vent eu  Toccasion  d^observer  des  cas  semblables  à  ceux  que  décrit 
H.  Masselon  et  dont  il  fait  passer  le  dessin.  Hais  il  les  a  toujours 
compris  sous  la  AénomminaLiioii  de  plaques  fibreuses  con^émiKles. 
Comme  M.  Dor  il  lui  semble  qu'une  distinction  bien  nette  doit  être 

difficile. 
M.  NiGATi  signale  l'analogie  entre  les  fibres  connectives   dé- 

1.  Voir  le  numéro  de  février. 
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T/.e^  fêr  I.  lasseloD  et  les  productions  Gbreuses  que  Ton  observe 
ii'r>catâBs  cas  anciens  d'amblyopie  par  intoxication. 

IL  MAS$sii>5  répond  qu'on  ne  pourrait  douter  dans  les  pro- 

LXABcmdiées  parlai  de  leur  nature  celluleuse  :  la  direction  des 

'^rts.  leur  eachevétrementy  leur  coloration^  ne  peuvent  se  rap- 

f-  r^r  a  des  plaques  de  fibres  nerveuses  à  double  contour.  Si  Ton 

cuisicère  en  oalre  que  Ton  suit  le  prolongement  de  ces  produc- 

!.:;:>  JQ^qu'â  la  lame  criblée,  on  conviendra  que  la  dénomination 

]i  il  irura  donnée  semble  juste. 

M.  Chibeet.  —  Le  sublimé  dans  Vantisepsie  oculaire.  —  Jo 

>:  ^  que  malgré  leur  action  bienfaisante,  les  antiseptiques  em- 

;  ;é«  ordinairement  en  chirurgie  oculaire,  tels  que  l'acide  bo- 

r.«jje,  l'acide  phénique  sont  souvent  insufQsants. 

>iuspiraDtdes  préceptes  donnés  par  M.  Tarnier  et  des  procédés 

i  '  il  avait  mis  en  usage,  M.  Chibret  a  depuis  huit  mois  employé 

iios  sa  pratique  comme  agent  antiseptique  le  sublimé.  Au  début, 

>v  servait  de  pommade  ou  de  solutions  en  instillations,  mais  il 

3  1  pas  tardé  à  les  remplacer  par  de  véritables  irrigations. 

L'appareil  qu'il  emploie  est  un  simple  siphon  en  caoutchouc, 

Arc  tube  d'ébonite  en  U  au  sortir  du  flacon  et  embout  terminal 

-^tiléy  également  en  ébonite  et  recourbé  en  U  ;  cette  dernière  pièce 

ts[  munie  d'un  robinet  qui  n*est  pas  indispensable.  Le  siphon,  une 

U'K  amorcé  avec  de  l'eau^  l'est  pour  toujours,  si  l'on  a  soin,  après 

'Vire  servi  de  Tappareil,  de  passer  en  sautoir,  au  goulot  du  flacon, 

'e  tube  en  U  terminal. 

La  solution  employée  est  celle  au  1/2000  :  elle  est  tolérée  sans 

Qconvénient  sérieux  par  l'œil  sain  ;  l'œil  malade  la  supporte  six  fois 

[•âr  vingt-quatre  heures  sans  aucune  réaction  :  tout  se  borne  à  de  la 

t'aissoQ. 

Par  un  scrupule  bien  légitime,  M.  Chibret  a  commencé  par 

initer  avec  le  sublimé  des  cas  de  kératite  à   hypopyon  graves. 

Frappé  de  la  diminution  énorme  de  la  suppuration  et  de  l'amélio- 

ation   concomittante,  il  s'est  enhardi  et,  dans  un  cas  de  pan- 

htalmie,  consécutif  à  un  traumatisme,  il  a  débridé  un  clapier  de 

-^  région  scléroticale,  et  n'a  pas  craint  de  faire  pénétrer  l'irrigation 

.>qu'au  corps  vitré  encore  indemne  de  suppuration.  La   pan- 

^•litalmie  fut  jugulée. 

Depuis  lors,  il  a  eu  à  traiter  deux  suppurations  de  la  cornée  k 
i^sne  de  l'opération  de  la  cataracte  :  la  première,  d'une  forme 
,«*u  grave,  la  seconde  au  contraire,  à  marche  rapidement  envahis- 
'irite,  avec  infiltration  totale  de  la  cornée,  un  de  ces  cas  qui  oe 
v^Tiloonent  pas  avec  l'acide  borique  et  l'acide  phénique,  et  qui  se 
terminent  par  un  leucome  étendu  on  par  l'alrophie  du  globe.  La  sop* 
\'  iralîon  était  tarie  le  septième  jour  et  le  quinzième,  la  cernée 
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avait  complètement  repris  sa  transparence;  un  exsudât  pupillaire 
blanchâtre  restait  seul  témoin  du  commencement  de  suppuration. 

Bien  qu'il  ne  s'agisse  que  d'un  seul  cas,  il  parait  peser  lourde- 
ment dans  la  balance,  et  l'emporter  sur  un  nombre  considérable 
d'autres  moins  probants. 

D'ailleurs,  la  manière  dont  se  comporte  le  sublimé  vis-à-vis  de 
la  kératite  à  hypopjon  est  tellement  significative,  qu'il  n'y  a  pas  à 
douter  de  son  action  héroïque  contre  lasuppuration  post-opératoire 
de  la  cataracte.  Il  laisse  tellement  loin  derrière  lui  les  acides 
borique  et  phénique,  et  les  cautérisations  ignées,  qu'il  n'est  guère 
possible  de  croire  à  l'intensité  de  ses  effets  avant  de  les  avoir  cons- 
tatés de  visu. 

Il  est  arrivé  à  H.  Ghibret,  dans  un  autre  ordre  d'idées,  et  à  titre 
de  prévention,  de  faire  des  énucléations  avec  irrigation  post-opé- 
ratoire avec  le  sublimé,  et  de  n'avoir  pas  à  constater  une  trace  de 
suppuration  sur  le  pansement  pendant  la  période  de  cicatrisation. 

Pour  obtenir  ces  beaux  résultats,  il  ne  suffit  pas  de  lotionner  les 
surfaces  à  désinfecter,  il  faut  les  irriguer  avec  une  certaine 
vigueur  de  jet  y  de  manière  à  donner  au  liquide  une  force  de  pé- 
nétration lui  permettant  d* agir  non  pas  seulement  à  la  surface, 
mais  encore  dans  la  profondeur  des  tissus  en  suppuration. 
L'auteur  insiste  sur  ce  point.  Si  l'on  n'est  pas  pénétré  de  cette 
vérité  on  n'agit  que  superficiellement  et  le  travail  d'infection  con- 
tinue dans  les  couches  plus  profondes  :  on  soulage,  mais  on  n'ar- 
rête pas. 

La  force  du  jet  est  facilement  augmentée  ou  diminuée  par  Télé- 
vation  ou  l'abaissement  du  flacon. 

Cette  question  de  pénétration  explique  comment  on  échoue  avec 

les  instillations  de  sublimé  au  -^^,  alors  que  l'on  réussit  avec 

la  même  solution  employée  en  irrigation  d'une  manière  convenable. 

Il  est  une  difficulté  qui  se  présente  assez  souvent  dans  l'emploi 
des  irrigations  au  sublimé  :  l'œil  malade  affolé  par  le  jet  liquide, 
tend  à  fuir  vers  en  haut  ;  en  même  temps  les  paupières  tendent  à 
se  fermer.  Dans  ces  conditions  le  pansement,  ne  pouvant  être  fait 
convenablement,  ne  donne  que  des  résultats  incomplets. 

La  cocaïne  est  venue  lever  toute  difficulté  à  cet  endroit.  Il  suffit 
d'une  instillation  avant  l'irrigation  pour  donner  à  l'œil  toute  la 
tolérance  nécessaire  à  une  bonne  irrigation. 

Bien  qu'il  ne  se  base  que  sur  une  pratique  de  huit  mois,  l'auteur 
n'hésite  pas  à  poser  les  conclusions  suivantes  : 

i""  Le  sublimé  est  de  beaucoup  le  plus  puissant  des  antiseptiques 
connus  pour  éviter  ou  combattre  la  suppuration  de  la  cornée  ou  du 
globe  de  l'œil  ; 
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2*  La  solution  au  -^^  est  suffisante  et  bien  tolérée  par  Toeil  ; 

3*  Pour  jouir  de  toute  son  efficacité,  le  sublimé  doit  être  employé 

en  irrigations  dirigées  sur  les  surfaces  suppurantes,  avec  une  force 
de  jet  proportionnée  à  la  profondeur  des  tissus  en  suppuration  ; 

4'»  Le  siphon  réalise  un  bon  type  d'appareil  pour  remploi  du 
sublimé. 

M.  DiANOUX  ne  partage  pas  Tenthousiasme  de  M.  Chibret  pour  le 
sublimé.  Il  n'a  pas  vu  que  l'évolution  septique  des  plaies  ait  pu  être 
modifiée  par  cet  agent.  Dans  Tulcère  àbypopyon,  même  enjoignant 
aui  lotions  les  pansements  avec  la  liqueur  de  Van  Swieten,  les 
iojecfions  du  même  liquide  dans  le  sac,  il  n'a  rien  vu  qui  différât 
de  ce  qu'il  obtenait  par  l'acide  borique  en  solution  ;  rien  non  plus 
dans  l'ophtalmie  purulente  qui  lui  a  paru  favorablement  influencée 
par  Tacide  borique  en  poudre  (le  sac  conjonctival  en  est  bourré). 
Si  le  sublimé  s'oppose  à  la  formation  des  microbes,  il  ne  les  détruit 
pas,  une  fois  qu'ils  sont  développés,  à  la  dose  que  l'on  est  obligé 
de  ne  pas  dépasser. 

D'  Chibret  (Clermont-Ferrand).  —  La  sensibilité  de  Viris 
considérée  au  point  de  vue  de  Viridectomie. 

La  section  irietine,  sans  traction,  est  à  peine  ressentie  par  le 
patient;  les  tractions  très  faibles  sur  les  insertions  de  Tins  donnent 
iieu  à  une  légère  douleur;  les  tractions  fortes,  surtout  celles  qui 
s'accompagnent  d'arrachement,  entraînent  uue  vive  douleur.  De 
même  si  Ton  rompt  des  synéchies  antérieures  ou  postérieures. 

Le  procédé  d'iritomie  que  M.  Chibret  emploie  pour  Topération 
delà  cataracte  lui  a  permis,  avant  que  la  cocaïne  ne  fût  connue,  de 
constater  régulièrement  l'absence  de  douleur  pendant  la  section 
irienne;  la  douleur  apparaissait  au  contraire  quand  il  procédait 
par  la  méthode  habituelle  avec  la  pince  et  les  ciseaux. 

Ce  sont  surtout  les  tractions  sur  les  insertions  qui  déterminent 
la  douleur.  S'il  en  était  autrement,  on  ne  pourrait  s'expliquer 
l'analgésie  pendant  la  section  irienne  avec  la  seule  pince-ciseaux, 
c'est-à-dire  sans  tractions  sur  le  corps  ciliaire. 

Au  reste,  ceux  qui  font  des  sphinctérotomies  avec  délicatesse 
<Mt  pu  constater  que  cette  opération  est  à  peine  ressentie  par  le 
patient,  alors  que  la  douleur  est  vive  quan  1  on  pratique  l'iridec- 
looiie  en  deux  temps,  avec  arrachement  des  insertions. 

Gomme  conclusion,  M.  Chibret  formule  la  proposition  suivante  : 
L'irideclomie  n'est  réellement  douloureuse  que  lorsqu'elle  s'ac- 
ff^pagne  de  tractions  ou  surtout  d'arrachement  des  insertions 
ariennes. 

La  cocaïne  ne  donne  pas  à  ces  considérations  un  intérêt  purement 
rétrospectif;  en  effet  l'anesthésie  de  l'iris  sous  l'influence  de  cet 
^?eDt  n'est  pas  absolue,  selon  toute  vraisemblance.  Mais,  eu  outre, 

MC.  VOPBT.  —  1885.  10 
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dans  riridectomie  qui  accompagne  la  cataracte,  il  n'est  pas  iodif- 
férent  d'irriter  inutilement  des  nerfs  appartenant  à  une  membrane 
dont  l'inflammation  est  toujours  à  redouter.  Il  découle  de  là  une 
seconde  et  dernière  conclusion  :  Dans  ropération  de  la  cataracte, 
la  sphincter otomie y  optiquement  préférabley  Vest  encore  en  ce 
sens  qu'elle  est  moins  vulnérante  et  moins  irritante  pour  (es 
nerfs  de  Firis. 

M.  Gayet  (Lyon).  —  La  tuberculose  conjonctivale. 

M.  Gayet  retrace  rapidement  l'historique  de  la  tuberculose  con- 
jonctivale et  expose  les  détails  d'une  observation  de  l'espèce 
recueillie  par  lui.  Il  s'agit  d'une  jeune  fille  de  vingt-six  ans, 
observée  en  février  1884,  portant  les  lésions  décrites  ci-dessous: 

La  paupière  supérieure  retournée  présente  une  série  de  lésions 
difi'érentes  d'aspect,  suivant  leur  âge.  D'abord  deux  nodules,  bleu 
grisâtre,  noyés  dans  la  conjonctive  tarsale,  sur  lesquels  viennent 
mourir  de  petits  vaisseaux  rayonnants.  Ailleurs,  ce  sont  des  ulcé- 
rations de  forme  aphteuse,  du  fond  desquelles  s'élèvent,  comme 
une  couronne,  des  follicules,  tassés  tes  uns  contre  les  autres,  et 
vascularisés  de  façon  à  montrera  leur  surface  les  sommets  des  anses 
vasculaires.  Dans  le  fond  du  cul-de-sac,  vers  l'angle  interne,  se 
trouve  une  accumulation  des  produits  de  cette  nature  qui  forment  là 
une  véritable  tumeur  d'aspect  jaunâtre  et  gélatiniforme. 

La  paupière  inférieure  présente  vers  son  milieu  une  seule  ulcé- 
ration :  celle-là  est  creuse,  à  fond  gris  et  à  bords  taillés  à  pic. 

Les  surfaces  de  la  conjonctive,  intermédiaires  aux  parties  malades 
sont  légèrement  rouges,  avec  des  papilles  un  peu  gonflées  et 
recouvertes  d'un  écoulement  catarrho-muqueux. 

D'autre  part,  il  existe  un  ganglion  préauricutaire  du  côté  des 
paupières  malades. 

Un  fragment  de  la  tumeur  palpébrale,  examiné  au  microscope,  a 
révélé  que  cette  tumeur  répondait  à  la  forme  lupique  de  la  tuber- 
culose. Des  parcelles  du  néoplasme,  inoculées  à  des  lapins,  onl 
entraîné  la  tuberculose  de  ces  animaux. 

Ce  qui  est  surtout  intéressant  dans  l'observation  de  M.  Gayet, 
c'est  que  chez  ce  malade  il  s'est  développé,  dans  la  suite,  d'énormes 
ganglions  cervicaux  qui  sont  entrés  en  suppuration. 

M.  Gayet  croit  que  le  point  de  départ  de  cette  tuberculose 
ganglionnaire  réside  dans  la  tuberculose  locale  primitive  de  la 
conjonctive. 

M.  Parinaud  faisant  allusion  à  l'examen  microscopique  dont  il  a 
été  question  dans  la  communication  précédente,  rappelle  qu  on 
considère  aujourd'hui  le  lupus  comme  une  variété  de  tubercule, 
mais  la  diff'érence  clinique  reste  très  grande.  Il  y  a  actuelleraent  à 
l'hôpital  Saint-Louis,  dans  le  service  de  M.  Besnier,  un  malade 
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atteint  précisément  de  lupus  de  la  conjonctive,  dont  la  lésion  ne 
ressemble  en  rien  à  la  tuberculose  de  la  conjonctive  qu'il  a  observée, 
ni  à  ce  qu'il  lui  semble,  au  cas  de  M.  Gayet.  M.  Parinaud  est  surtout 
frappé  par  les  caractères  différentiels  suivants  :  Tulcération  tuber- 
culeuse a  des  contours  nets,  présente  à  sa  surface  ou  dans  son 
Wîsmge  des  granulations  grises  ou  jaunâtres  ;  le  lupus  des 
muqueuses  n'est  pas  exactement  limité.  La  tuberculose  vraie  évolue 
assez  rapidement  ;  le  lupus  évolue  très  lentement.  Le  tubercule  de 
la  conjouclive  semble  provoquer  constamment  de  l'engorgement 
ganglioimaire  ;  le  lupus  n'occasionne  pas  d'engorgement  sem- 
blable, ni  sur  l'œil,  ni  ailleurs. 

M.  DuFOUR  a  vu  un  cas,  semblable  à  celui  de  M.  Gayet,  chez  une 
iille  de  dix-sept  ans  :  les  nodules  étaient  plus  gros  et  il  existait  un 
ganglion  préauriculaire.  Le  sujet  avait  Thabitus  tuberculeux,  mais 
il  n'y  avait  rien  de  suspect  au  poumon.  Actuellement,  quatre  ans 
après  la  première  observation,  il  n'y  a  pas  phtisie  pulmonaire  et 
les  ganglions  préauriculaires  ne  sont  pas  plus  développés.  Ce  fait 
parait  surtout  intéressant  à  cause  de  la  longue  durée  —  quatre  ans 
-  qui  sépare  les  accidents  primitifs  de  la  conjonctive  et  la  santé 
constatée  du  poumon. 

M.  NicATi  a  étudié  un  cas,  analogue  par  sa  marche,  à  celui  de 
M.  Gayet.  Il  en  connaît  un  second  :  ayant  adressé  à  un  confrère 
one  jeune  fîlle  avec  le  diagnostic  €  tubercule  de  la  cornée  »,  alors 
<juil  existait  une  bonne  santé  apparente  chez  le  sujet,  il  apprit 
ollérieurement,  deux  mois  après,  la  mort  de  la  malade  par 
phtisie  galoppante.  La  cornée  avait  du  reste  guéri. 

M.  ÂBADiE  fait  remarquer  qu'avec  nos  idées  actuelles,  le  dia- 
piostic  des  cas  de  l'espèce  n'est  possible  que  si  l'on  trouve  le 
bacille  spécifique,  le  produit  tuberculeux  ne  pouvant  s'afûrmer 
<lQe  par  là.  Un  autre  critérium  ce  sont  les  inoculations  expéri- 
iQeatales. 

M,  GoRECKi  a  constaté  dans  un  cas  d'ulcération  de  la  conjonc- 
^ve,  ayant  tous  les  caractères  décrits  par  M.  Gayet  (granulations, 
ulcération  rapide,  forme  aphteuse  consécutive),  l'engorgement  du 
^Qglion  préauriculaire.  Il  présumait  au  début  qu'il  s'agissait  d'une 
aicération  syphilitique,  mais  la  diathèse  ne  se  manifesta  point.  Les 
^touchements  avec  le  tartrale  ferrico-potassique  amenèrent,  en 
^nq  semaines,  la  cicatrisation  des  ulcérations,  avec  perte  de  subs- 
^e,  et  le  ganglion  disparut. 

M.  Panas  (Paris).  —  Étude  expérimentale  sur  la  tuberculose 
^  la  cornée. 

V.  Panas  poursuit  depuis  un  an  avec  M.  Vassaux,  son  chef- 
>^ioiat  de  laboratoire,  des  expériences  d'inoculation  de  tubercules 
«iaos  la  cornée.  Son  but  était  :  !•  de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  du 
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tubercule  dans  le  tissu  cornéen  ;  S""  de  déduire,  des  faits  acquis  par 
voie  expérimentale,  les  caractères  que  doit  revêtir  la  tuberculose 
de  la  cornée  chez  Thomme. 

Le  point  de  départ  de  ces  intéressantes  recherches  a  été  l'obser- 
vation d'une  malade  dont  M.  Panas  retrace  l'histoire  à  grands  traits. 
Une  dame  de  trente  ans,  lymphatique,  consulta  Fauteur  pour  des 
douleurs  ciliaires  ressenties  à  la  partie  supérieure  de  la  sclérotique 
de  Tœil  droit;  cinq  jours  plus  tard  il  existait  au  niveau  indiqué 
une  injection  sclérale  profonde  et  une  nébulosité  légère  du  quart 
supérieur  de  la  cornée.  L'infiltration  cornéenne  alla  augmentant  : 
les  vaisseaux  épiscléraux  s'avançaient  huit  jours  après  sur  le  terri- 
toire de  la  cornée  ;  un  point  blanc,  ressemblant  à  une  granulation 
miliaire  fit  son  apparition  dans  l'épaisseur  des  lames  de  la  cornée, 
près  du  limbe.  D'autres  points  s'ajoutèrent  au  premier,  devinrent 
confluents,  et  le  quart  supérieur  de  la  cornée  se  montra  le  siège 
d'une  ulcération  pulpeuse,  jaunâtre,  rappelant  les  ulcères  tuber- 
culeux des  muqueuses.  L'ulcération  (aspect  caséeux)  fit  des  progrès 
et  ne  s'arrêta  qu'à  la  jonction  des  2/3  supérieurs  avec  le  1/3  infé- 
rieur de  la  cornée.  Le   processus,   marchant  par  étapes,  était 
toujours  marqué  par  l'apparition  de  points  analogues  à  ceux  dont 
il  a  été  question  plus  haut. 

L'état  général  devenu  suspect  ne  fit  que  confirmer  les  soupçons 
d'une  aiïection  tuberculeuse  locale  (mouvement  fébrile  le  soir, 
sueurs  nocturnes,  amaigrissement,  etc.). 

M.  Brouardel,  consulté,  estima  qu'une  poussée  tuberculeuse  était 
imminente  dans  les  poumons  et  fut  frappé,  comme  M.  Panas,  de  la 
physionomie  tuberculeuse  des  lésions  cornéennes. 

Sans  que  le  mal  se  suit  propagé  à  d'autres  tissus  de  l'œil,  la 
large  ulcération  cornéenne  s'est  élargie,  puis  cicatrisée  en  trois 
mois  (albugo)  et  la  malade  qui  depuis  trois  ans,  habite  le  bord  de 
la  mer  a  vu  son  état  général  subir  une  heureuse  transformation. 

De  ce  point  de  départ  clinique  est  née  l'étude  expériauentale, 
entreprise  par  l'auteur  chez  le  lapin. 

La  matière  inoculée  à  la  cornée  est  constituée  par  de  minimes 
parcelles  de  tubercule  demi-transparent  ou  jaune  transportées  avec 
toulesles  précautions  voulites.Le  tubercule  est  lui-même  emprunté 
à  une  tuberculose  viscérale,  expérimentale,  et  l'on  y  a  constaté  au 
préalable  l'existence  du  bacille  de  Kocli. 

Huit  lapins  ont  subi  l'inoculation  dans  les  deux  yeux.  Cinq  de 
ces  animaux  ont  été  inoculés  au  moyen  de  tubercules  recueillis  à 
la  surface  du  péritoine,  dans  la  rate,  etc.;  pour  les  autres,  on  s'est 
servi  du  liquide  des  ulcérations  provoquées  chez  les  précédents. 

M.  Panas  décrit  ensuite  les  phénomènes  qui  se  développent  à  la. 
suite  de  la  piqûre  cornéenne  chez  l'un  des  lapins  mis  en   expé^ 
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rience.  Les  cinq  à  six  premiers  jours,  la  cornée  reste  transparente  : 
aucune  réaction  inflammatoire.  Vers  le  7**  jour,  une  petite  tache 
blanchâtre  apparaît  au  niveau  de  la  piqûre,  en  même  temps  que  se 
montrent  quelques  vaisseaux  le  long  du  muscle  droit  le  plus  voisin 
de  la  piqûre.  Le  Séjour,  Tinjection  s'accentue,  la  périphérie  de  la 
comée  en  regard  de  la  piqûre  devient  opalescente  ;  au  point  ino- 
culé apparaît  un  nodule  blanc  laiteux,  mesurant  environ  1/S  milli- 
mètre. Le  9*  jour,  tache  en  forme  de  trèfle,  constituée  partrois  points 
fusionnés  ;  opalescence  des  régions  cornéennes  voisines  et  vascula- 
risation  :  des  vaisseaux  s^avancent  entre  les  lames  sous  forme  de 
pinceaux  fins.  Le  12*  jour,  autour  de  la  tache  primitive  et  dans  la 
zone  périphérique  un  semis  de  points  blancs  irrégulièrement 
espacés.  A  partir  de  ce  moment,  l'opalescence  de  la  cornée  diminue. 
Le  21*  jour,  elle  a  complètement  disparu.  La  tache  primitive  est 
jaunâtre,  ressemble  à  un  abcès  interstitiel  de  la  cornée.  Le  22' jour, 
répithélium  sus-jacent  se  desquamme;  une  ulcération  apparaît. 
Les  autres  points  blanchâtres  grandissent  et  se  fusionnent.  Le 
^'  jour,  il  existe  une  véritable  ulcération  large  et  profonde  (ba- 
cilles caractéristiques  dans  le  liquide  de  l'ulcération).  Les  tuber- 
cules centraux  fusionnés  se  desquament  à  leur  tour,  d'où  nou- 
velle ulcération. 

Âpres  une  période  d'inoculation  il  y  a  donc  eu  une  période 
d'évolution  qui  s'arrête  au  moment  où  l'épithélium  cornéen  se  des- 
quame. Alors  commence  la  période  d'ulcération.  Fait  important, 
arrivé  au  summum  de  son  évolution,  le  tubercule  se  reproduit,  en 
émettant  autour  de  lui  de  jeunes  colonies  (période  de  dissémina- 
don)  qui  se  rattachent  bientôt  à  la  source  primitive,  s'ulcèrent  et 
concourent  à  l'agrandissement  de  l'ulcération. 

Au  terme  de  leur  évolution  les  produits  tuberculeux  se  désagrè- 
gent (6n  de  la  4*  semaine)  et  s'éliminent  avec  le  tissu  qui  leur  a 
servi  de  matrice,  d'où  perte  de  substance  (période  d'ulcération). 

Sous  l'influence  des  matériaux  nutritifs  apportés  par  les  vais- 
seaux du  pannus,  l'ulcère  se  déterge,  se  répare  et  se  cicatrise 
(transparence  normale  chez  l'un  des  sujets  après  le  6*  mois);  c'est 
la  période  de  réparation. 

Suivant  l'étendue  et  la  profondeur  des  lésions,  la  guérison  a 
lieu  avec  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  notable. 

La  durée  des  périodes  est  à  peu  près  la  suivante  :  Inoculation, 
huit  à  dix  jours;  ulcération  du  8*  au  22' jour;  réparation,  du  12* 
au  44«  jour  à  partir  de  la  première  apparition  du  tubercule.  Les 
générations  successives  des  tubercules  modiflent  naturellement 
b  durée  des  périodes. 

Le  processus  est  quelquefois  malin  (destruction  de  la  cornée); 
d'autres  fois  la  période  d'ulcération  fait  défaut. 
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D*autre  part,  bien  qu'ils  fussent  dans  d^s  conditions  d'hygiène 
laissant  à  désirer,  les  lapins  observés  pendant  deux  à  huit  mois 
n'ont  pas  dépéri  et  â  leur  autopsie  on  n'a  jamais  constaté  de  gé- 
néralisation dans  les  viscères. 

Les  yeux  de  tous  les  animaux  mis  en  expérience  ont  été  exa- 
minés histologiquement.  Les  détails  des  examens  seront  prochaine- 
ment publiés. 

Il  est  à  remarquer  que  les  lésions  même  étendues,  provoquées 
par  MM.  Panas  et  Vassaux,  sont  restées  localisées  à  la  cornée. 
Elles  ne  se  propagent  aux  autres  parties  de  l'œil  qu'à  la  condition 
qu'il  y  ait  perforation  et  pénétration  de  virus  tuberculeux  dans  la 
chambre  antérieure.  On  se  trouve  alors  dans  les  conditions  d'une 
inoculation  directe  sur  Tiris  et  Ton  sait  avec  quelle  rapidité,  ces 
lésions  tuberculeuses  se  propagent  au  tractus  uvéal  et  aux  autres 
parties  de  l'œil. 

M.  Panas  conclut  en  disant  que  la  tuberculose  de  la  cornée, 
spontanée  ou  expérimentale,  peut  revêtir  la  forme  de  certaines  ké^ 
ratites  dites  stumeuses  profondes.  Maints  abcès  et  ulcères  de  la  cor- 
née, réputés  d'origine  strumeuse  pourraient  bien  n'être  en  réalité 
que  des  manifestations  d'une  tuberculisation  localisée  de  celte 
menibrane.  L'inoculation  du  tubercule  dans  la  cornée  peut  guérir 
et  il  en  est  de  même  pour  d'autres  tuberculoses  locales  (testicule, 
articulations,  os,  tissu  cellulaire  et  même  le  poumon).  Rechercher 
les  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  des  abcès,  inoculer  celui-ci  dans 
la  chambre  antérieure  ou  dans  la  cavité  séreuse  d'un  animal  sain, 
voilà  qui  pourra  trancher  la  question.  Etant  donné  que  la  tuber- 
culose de  la  cornée  peut  guérir  sur  place,  et  que  jusqu'ici  nous 
ignorons  s'il  y  a  des  cas  de  généralisation,  il  n'y  a  pas  lieu  jusqu'à 
présent  |de  proposer  l'ablation  partielle  et  encore  moins  totale  de 
l'organe  malade,  en  vue  de  prévenir  la  généralisation  du  mal.  Du 
reste,  même  l'inoculation  de  la  matière  tuberculeuse  dans  l'inté- 
rieur de  l'œil  chez  le  lapin,  ne  donne  lieu  qu'exceptionnellement 
à  une  généralisation  de  tubercules,  fait  qui  est  tout  à  fait  en  oppo- 
sition avec  la  doctrine  qui  prévaut  aujourd'hui  et  d'après  laquelle  on 
conseille  d'énucléer  le  globe  sitôt  qu'on  a  reconnu  l'existence  'de 
tubercules  dans  l'œil  pour  éviter  la  généralisation  à  l'organisme 
entier. 

M.  Panas  termine  sa  communication  en  exprimant  l'espoir  qu'elle 
aidera  à  faire  reconnaître  la  tuberculose  de  la  cornée  lorsqu'elle 
existe.  C'est  le  but  qu'il  a  poursuivi. 

M.  Gillet  de  Grandmont  rappelle  les  inoculations  de  tubercules 
faites  dans  la  cornée  par  Amanni  (1872).  D'autre  part,  M.  Salo- 
monsen  de  Copenhague  a  observé  que,  chez  les  lapins  ayant  sur- 
vécu quelques  mois  au  développement  de  la  tuberculose  de  l'iris 
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(ioocalation  dans  la  chambre  antérieure),  il  existait  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Il  importe  donc  de  savoir,  si  oui  ou  non,  la 
cornée  est  un  terrain  d'exception  propre  à  la  progression  du  ba- 
cille. 

M.  Gillet  deGrandmonta  observé  un  processus  analogue  à  celui 
que  H.  Panas  vient  de  décrire  dans  la  cornée  :  il  avait  introduit, 
dans  la  chambre  antérieure  d'un  lapin,  an  fragment  de  plaque 
muqueuse.  Ce  dernier  se  greffa  sur  l'iris,  mais  le  16*  jour,  la  sclé- 
rotique s'injecta  dans. le  point  le  plus  voisin  de  la  plaie  cornéenne; 
la  cornée  se  vascularisa  dans  le  point  intéressé  par  le  couteau  et 
deux  jours  après,  de  petits  abcès  miliaires,  jaunâtres,  apparurent 
sur  la  partie  de  la  cornée  restée  transparente.  (Mort  de  l'animal 
trois  jours  plus  tard.)  M.  Gillet  de  Grandmont  fait  également  allu- 
sion à  une  inoculation  de  tubercule,  faite  dans  la  chambre  anté- 
rieure et  suivie,  au  25*  jour,  d'une  iritis  plastique.  Cette  double 
inoculation  avait  pour  but  de  reproduire,  s'il  était  possible,  une 
lésion  observée  surun  enfant,  âgé  de  sept  mois,  fort  débile  et  aveugle. 
Chez  ce  petit  malade,  les  pupilles  étaient  oblitérées  par  des  ex- 
sndats  et,  sur  les  deux  iris,  existaient  de  nombreuses  granulations 
miliaires,  d'un  blanc  jaunâtre  (trente-cinq  à  gauche,  quinze  à  vingt 
à  droite).  Elles  avaient  l'aspect  de  tubercules  crus  du  poumon  ou 
de  tubercules  de  l'iris  provoqués  par  inoculation  dans  la  chambre 
antérieure,  tels  que  Gohnheim,  Grancher  et  d'autres  les  ont  ob- 
tenus. On  aurait  conclu  à  une  granulie  de  l'iris  s'il  n'existait  des 
antécédents  de  syphilis  chez  les  parents.  L'enfant  fut  soumis  aux 
frictions  mercurielles,  et  la  mère,  qui  l'allaitait,  à  l'iodure  de  po- 
tassium. Les  granulations  de  l'iris  disparurent  en  quinze  jours, 
mais  il  survint  à  gauche  une  gomme  vascularisée.  La  relation 
écourtée  des  faits  qui  précèdent  a  pour  but  de  signaler  l'analogie 
qui  existe  entre  les  formes  que  la  syphilis  et  la  tuberculose  peu- 
▼ent  revêtir. 

H.  Pabinaud  a  observé  comme  M.  Panas  la  tuberculose  spon- 
tanée et  la  tuberculose  expérimentale  de  la  cornée  :  La  tubercu- 
lose spontanée  sur  un  malade  qu'il  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1879;  la  tuberculose  expérimentale  dans  une  inocu- 
lation relatée  dans  son  travail  sur  la  tuberculose  de  la  conjonc- 
lire, 

n  n'est  pas  aussi  convaincu  que  M.  Panas  de  l'immunité  des  tu- 
berculoses oculaires  au  point  de  vue  de  la  généralisation.  Dans 
deux  cas  de  tubercule  primitif  de  l'iris  qu'il  a  observés,  la  mort  est 
survenue  deux  ans  après  environ.  Dans  une  inoculation  pratiquée 
sor  Tceil  d'un  lapin  avec  du  tubercule  de  la  conjonctive  de  son  ma- 
lade, les  poumons  étaient  farcis  de  tubercules,  en  transformation 
caséease  dès  le  58*  jour. 
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SÉANCE  DU   29  JANVIER  1885. 

Présidence  de  M.  Dianoux. 

H.  ÂBADiE  (Paris).  Des  complications  de  la  myopie  progres- 
sive. 

M.  Abadie  a  déjà  publié  antérieurement  un  travail  €ur  Tinsuffi- 
sance  des  muscles  droits  internes  et  sur  les  moyens  d'y  remédier 
par  la  ténotomie  partielle  des  droits  externes. 

En  traitant  cette  questionna  cette  époque,  il  cherchait  à  atteindre 
un  double  but  : 

1**  Montrer  que  les  phénomènes  d'asthénopie  musculaire  sont 
peut-être  plus  fréquents  qu'on  ne  le  croit  généralement,  et  ne  sont 
pas  toujours  l'apanage  exclusif  des  hauts  degrés  de  myopie  ; 

^  Établir  que  les  moyens  d'action  que  nous  possédons  pour  re- 
médier à  ces  troubles  fonctionnels,  à  savoir  les  verres  prisma- 
tiques ou  la  ténotomie  complète  des  droits  externes,  avec  suture 
conjonctivale,  étaient  ou  insuffisants  ou  dangereux. 

Les  verres  correcteurs  ou  la  ténotomie  complète  ne  pouvaient 
s'appliquer  qu'aux  cas  extrêmes,  ou  très  légers  ou  très  accusés, 
tandis  que  dans  la  plupart  des  cas  intermédiaires,  de  beaucoup  les 
plus  nombreux,  la  ténotomie  partielle  donnait  d'excellents  résul- 
tats. 

Il  revient  aujourd'hui  sur  ce  sujet,  d'abord,  pour  confirmer  les 
données  qu'il  a  déjà  défendues,  et  signaler,  en  s'appuyant  sur  une 
expérience  clinique  plus  étendue,  les  réels  services  que  cette  opé- 
ration peut  rendre  pour  combattre  Tasthénopie  musculaire.  C'est 
aussi  pour  montrer,  et  c'est  là  le  point  de  vue  nouveau  qu'il  désire 
développer,  que  certaines  lésions  matérielles  liées  au  développe- 
ment de  la  myopie  progressive  et  à  l'ectasie  exagérée  des  enve- 
loppes de  l'œil,  sont  aussi  justiciables  de  ce  mode  de  traitement. 

Qu  observons-nous  le  plus  habituellement  chez  les  myopes?  Le 
staphylome  postérieur  occupant  le  côté  externe  du  nerf  optique; 
puis  la  scléro-choroîdite  postérieure  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
staphylome  à  évolution  progressive;  dans  les  degrés  les  plus  élevés 
des  foyers  de  chorio-rétinite,  des  hémorragies  localisées  dans  la 
région  de  la  macula;  enfin,  dans  la  myopie  excessive,  des  chorol- 
dites  atrophiques  s'étendant  depuis  le  pôle  postérieur  jusqu'aux 
régions  équatoriales,  avec  corps  flottant  dans  le  vitreum. 

L'importance  de  ces  lésions  est  en  général  en  rapport  avec  l'al- 
longement, la  distension  du  globe  oculaire,  et  par  suite,  avec  les 
progrès  de  la  myopie.  Elles  sont  toujours  graves,  en  raison  du 
rôle  physiologique  si  délicat  des  points  envahis,  mais  c'est  ici  bien 
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piusane  question  de  siège  que  d'étendue.  La  tache  jaune  est-elle 
intéressée,  pour  si  peu  que  ce  soit,  la  vision  centrale  pourra  être 
ibolie  désormais  et  la  lecture  rendue  impossible,  tandis  qu'une 
raste  plaque  atrophique,  entourant  la  macula,  mais  n'empiétant 
pas  sur  elle,  ne  provoquera  qu'un  scotome  qui  passera  presque 
iflaperçu.  M.  Abadie  a  remarqué  que  chez  un  certain  nombre  de 
malades,  atteints  d'insuffisance  des  droits  internes,  avec  des  lé-* 
>ionsdu  pôle  postérieur  de  l'œil,  la  ténotomie  partielle,  tout  en 
^aisant  cesser  les  symptômes  de  l'asthénopie  musculaire,  exerçait 
iQssi  une  influence  favorable  sur  l'acuité  visuelle  qui  s'améliorait, 
ftsurla  réfraction  de  l'œil  qui  diminuait  parfois  d'une  à.  deux 
i  optries.  Cette  action  favorable  de  la  ténotomie  s'explique  assez 
aisément,  si  Ton  réfléchit  aux  causes  qui  produisent  les  lésions 
criées  du  pôle  postérieur  de  l'œil  chez  les  individus  atteints  de 
iDTopje  progressive.  Ces  causes,  en  effet,  sont  purement  d'origine 
locale  et  n'ont  rien  à  faire  avec  la  constitution  du  sujet.  On  ne  les 
rencontre  presque  jamais  chez  les  hypermétropes  et  les  emmé- 
tropes dont  la  constitution  est  pourtant  la  même  que  celle  des 
mjopes.  Cette  désorganisation,  circonscrite  au  pôle  postérieur  de 
'œil,  par  quel  mécanisme  se  produit-elle? 

Sans  s'arrêter  aux  théories  qui  ont  été  mises  en  avant  pour 
eipliquer  le  développement  de  la  myopie  progressive,  l'auteur  se 
eonlente  de  dire  que  la  plus  conforme  aux  faits  cliniques  et  ana- 
tomo-paihologiques  est  celle  d'Emmert. 

Quand  on  examine  sur  un  cadavre  un  œil  myope  et  son  attache 
iQ  nerf  optique,  on  constate  que  du  côté  temporal  les  lames  de  la 
sclérotique,  dans  les  poins  où  elles  vont  se  continuer  avec  les  gaines 
du  nerf  optique,  sont  profondément  disloquées.  Dans  toute  la  région 
io  slaphylome  et  de  la  plaque  de  choroîdite  atrophique  qui  lui 
correspond,  la  paroi  scléroticale,  au  lieu  d'être  ferme  et  résistante, 
^'^aune  dans  le  reste  de  son  étendue,  est  séparée  en  deux  feuillets,  par 
>iii(e  du  prolongement  et  de  l'agrandissement  de  l'espace  vaginal 
da  nerf  optique.  Or,  si  cette  dislocation  de  la  paroi  s'accentue,  que 
^atil  survenir?  A  ce  niveau,  dans  le  voisinage  du  pôle  postérieur, 
pénètrent  les  vaisseaux  et  nerfs  afférents  au  globe  oculaire  ;  là  aussi 
^oergent  quelques  vaisseaux  efférents.  Que  si  dans  leur  trajet,  à 
travers  la  paroi  rigide  de  la  sclérotique,  ces  vaisseaux  et  nerfs 
manquent  de  soutènement,  s'ils  traversent  un  espace  vide  (agran- 
<lisKnnentde  l'espace  vaginal)  dont  la  situation  et  la  forme  change 
presque  à  chaque  instant  avec  la  position  du  regard,  on  comprend 
•acilement  les  troubles,  les  ruptures  vasculaires  qui  peuvent  s'en- 
«lirreetles  lésions  matérielles  qui  en  seront  la  conséquence  forcée. 
CoQjmenl  prévenir  ces  désordres,  y  remédier  ou  tout  au  moins  em- 
péeher  qu'ils  n'aillent  en  s'accentuant? 
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Pour  cela,  il  faut  atténuer  la  pression,  les  tiraillements  que  subit 
l'insertion  scléroticale  externe  du  nerf  optique  pendant  l'acte  de  la 
convergence. 

On  peut  atteindre  ce  but  de  deux  façons.  En  invitant  le  malade 
à  s'abstenir  de  travaux  minutieux  de  lecture  et  écriture,  etc. 

En  affaiblissant  les  muscles  droite  externes  par  la  ténotomie  par- 
tielle avec  ébarbements. 

Conformément  à  ces  prévisions,  l'observation  clinique  a  montré 
à  M.  Abadie  que  chez  un  certain  nombre  de  malades,  appartenant 
à  cette  catégorie,  la  ténotomie  partielle  procurait  une  amélioration 
réelle. 

Les  désordres,  signalés  tout  à  l'heure,  marchant  de  pair  avec  une 
myopie  à  caractère  très  progressif,  finissant  par  rendre  impossible 
la  vision  binoculaire,  se  rencontrent  fréquemment  chez  des  sujets 
n'ayant  jamais  porté  de  lunettes,  et  faisant  par  con<(équent,  en  rai- 
son de  la  structure  dioptrique  de  leurs  yeux,  très  peu  d'efforts 
d'accommodation,  mais  de  grands  efforts  de  convergence.  Ces 
lésions  qui  désorganisent  la  région  de  la  macula  sont,  au  contraire, 
plus  rares  chez  les  myopes  qui,  munis  de  verres  correcteurs  appro- 
priés, font  peu  d'efforts  de  convergence,  mais  accommodent  presque 
autant  que  des  emmétropes. 

Aussi  sans  avoir  l'intention  de  traiter  à  fond  la  question  de  la 
myopie  progressive  et  d'accumuler  les  preuves  qui  lui  paraissent 
décisives  en  faveur  de  la  théorie  de  la  convergence,  M.  Abadie  se 
borne-t-il  à  faire  remarquer  seulement  qu'elle  acquiert  une  nou- 
velle force  par  la  valeur  clinique  des  faits  qu'il  vient  de  soumettre 
à  la  Société. 

M.  Bâcghi  demande  à  m.  Abadie,  s'il  sectionne  les  deux  muscles 
droits  externes  ou  un  seul?  Il  approuve  d'autant  plus  la  pratique 
de  M.  Abadie  qu'il  a  lui-même  subi,  en  1869,  la  section  des  deux 
droits  externes,  opération  qui  a  été  exécutée  par  le  professeur  Rey- 
mond  (de  Turin)  avec  un  résultat  des  plus  satisfaisants.  La  myopie 
marchait  rapidement,  les  muscles  droits  internes  étaient  insuffi- 
sants; le  travail  était  devenu  impossible.  L'amétropie  diminua  de 
4  dioptries,  et  l'acuité  visuelle  s'améliora  très  sérieusement.  Depuis 
lors,  H.  Bacchi  peut  travailler  plusieurs  heures  sans  fatigue  et  n'a 
plus  à  se  plaindre  de  sa  myopie. 

M.  Javal  émet  une  conviction  opposée  à  celle  de  M.  Abadie.  Il 
croit  que  la  théorie  de  l'accommodation  est  surtout  essentielle  dans 
la  genèse  de  la  myopie.  La  myopie  progressive  se  retrouve,  en 
effet,  chez  les  borgnes.  La  diminution  de  la  myopie  constatée  par 
M.  Abadie,  à  la  suite  de  ses  opérations,  est  probablement  un  résul- 
tat apparent.  Dans  ces  cas,  il  eût  fallu  déterminer  la  réfraction, 
après  un  long  usage  de  l'atropine.  Les  instillations  doivent  se  faire 
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pendant  hoit  jours  et  plusieurs  fois  le  même  jour.  Tel  qui  est  myope 
—  2  D  avant  les  instillations,  se  trouve  être  hypermétrope  après. 
M.  Javal  a  tu,  au  bout  de  quatre  jours,  des  différences  de  4  dioptries. 
Gnefe  a  opéré  un  malade  chez  lequel,  après  chaque  ténotomie,  la 
myopie  était  oubliée  pour  un  ou  deux  ans.  U.  Javal  a  observé  un 
sujet  chez  lequel  un  œil  dévié  avait  accusé  progressivement, 
qainie  ans  après  un  mauvais  examen,  un  peu  d'astigmatisme,  et  de 
l'hypermétropie.  Un  an  plus  tard,  Tophtalmomètre  accusait  chez 
cet  homme  un  fort  astigmatisme  de  l'œil  dévié.  Un  verre  cylin- 
drique améliora  son  état.  La  ténotomie  aurait  produit  ici  des  réci* 
dives. 

M.  Dransart  est  convaincu  de  l'action  favorable  de  la  ténotomie 
du  droit  externe  dans  les  cas  de  myopie  progressive.  Mais  l'action 
caralive  peut  s'expliquer  d'une  autre  façon.  En  s' appuyant  sur  les 
données  de  l'anatomie  normale  et  de  la  physiologie,  ainsi  que  sur 
les  données  cliniques  de  la  circulation  oculaire,  circulation  qui  se 
failsortoat  aux  deux  pôles  de  l'œil,  par  les  voies  lymphatiques  et 
directement  au  travers  des  milieux  et  des  membranes  de  l'œil, 
comme  le  démontrent  les  injections  au  bleu  de  Prusse  ;  s'appuyant 
d'autre  pari  sur  ce  fait,  que  la  myopie  est  surtout  produite  par  un 
!ronbIe  circulatoire  qui  résulte  de  facteurs  divers,  H.  Dransart 
croit  que  la  ténotomie  du  droit  externe  agit  favorablement  en  pro- 
duisant une  surface  de  filtration  plus  facile,  et  cela  par  la  section 
de  la  conjonctive,  de  la  capsule  de  Tenon  et  du  droit  externe.  La 
cicatrice  résultant  de  l'acte  opératoire  est  facile  à  traverser  pour  les 
liquides  de  l'œil.  De  là  l'action  heureuse  de  la  ténotomie.  Cette 
aiaQière  de  comprendre  la  myopie  progressive  lui  a  fait  proposer 
eu  1883,  an  congrès  de  Rouen,  de  diriger  contre  cette  affection, 
l'action  si  efQcace  de  l'iridectomie  et  de  la  sclérotomie,  bien 
eoteodu  quand  les  autres  médications  ne  réussissent  pas  à  arrêter 
le  processus  myopique. 

ï.  Chibret  s'élève  contre  les  tendances  absolutistes,  si  dange- 
reuses en  étiologie,  et  qui  consistent  à  se  rabattre  sur  une  cause 
inique.  U  soutient  c  au  nom  de  la  clinique  »  :  1°  que  les  spasmes  de 
i  iccommodation  et  de  la  convergence  ont  tous  les  deux  une  action 
*i^le  développement  progressif  de  la  myopie;  2^  que  le  spasme 
accommodatif  précède  et  entraine  celui  de  la  convergence.  Quoi 
çall  en  soit  de  ce  dernier  point,  H.  Chibret  satisfait  à  trois  indica- 
tions dans  la  thérapeutique  de  la  myopie  progressive  :  1*  il  sup- 
(rime  le  spasme  de  l'accommodation  par  l'atropine  et  par  le  repos 
>bsola  de  celte  fonction  pendant  un  mois; 2^  il  ramène  le  punctum 
:roximum  à  30  centimètres  par  des  verres  concaves  pour  faire  ces- 
^er  Texcés  de  convergence  et,  d'autre  part,  il  empêche  le  rappro- 
chement de  l'objet  fixé,  par  l'interposition  d'une  règle  de  30  centi- 
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mètres,  tenue  de  la  main  gauche  contre  la  tempe.  Tout  ceci  sans 
préjudice  du  traitement  général. 

.  M.  SuÀREz,  imitant  en  cela  la  manière  de  faire  de  M.  Knapp,  ne 
délivre  les  verres  concaves  qu'après  trois  examens  :  1**  examem 
sans  atropine;  lH"  avec  atropine:  3<^  examen  déflnitif.  Il  a  très  sou* 
vent  constaté,  comme  l'indique  M.  Javal,  des  écarts  de  1  et  i/âo, 
voir  de  4d  dans  un  cas  où  l'atropinisation  avait  été  pourtant  prolon- 
gée pendant  quatre  mois.  11  ne  pense  pas  avec  M.  Chibret  que  c^est 
le  spasme  de  l'accommodation  qui  amène  la  convergence;  il  admet 
l'inverse.  La  ténotomie  dn  droit  externe  explique  la  diminution  de 
la  myopie;  cette  section,  donnant  moins  de  travail  à  exécuter  au 
droit  interne  dans  la  convergence,  la  contraction  corrélative  du 
muscle  accommodateur  est  moindre. 

M.  DoR  n'ayant  pas  d'expérience  personnelle  de  la  ténotomie 
partielle^  demande  à  H.  Abadie  quels  sont  les  chiffres  qu'il  peut 
mettre  en  avant,  quel  est  le  résultat  immédiat  et  définif  de  son  pro- 
cédé. En  ce  qui  concerne  la  question  principale,  le  traitement  de 
l'insuffisance,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  écoles  :  l'une  qui 
croit  empêcher  la  divergence  par  la  correction  de  la  myopie,  cal- 
culée à  Taide  de  l'atropine,  et  celle  qui  s'attaque  directement  aux 
muscles.  H.  Dor  estime  que  la  vérité  se  trouve  entre  les  deux  opi- 
nions. En  corrigeant  la  myopie,  dès  le  début,  chez  les  jeunes  sujets, 
il  est  probablement  possible  d'empêcher  le  développement  de  la 
divergence,  mais  le  traitement  est  impuissant  contre  la  divergence 
acquise.  M.  Dor  ajoute  que  la  divergence  dynamique  et  la  diver- 
gence facultative  doivent  être  mesurées  à  distance  (6  à  8  mètres). 
Si  la  divergence  dynamique  ne  dépasse  pas  6  degrés,  le  traitement 
par  les  prismes  s'impose  et  est  suffisant;  au  delà,  la  ténotomie  est 
requise. 

H.  Vacher  partage  l'avis  de  M.  Javal  sur  la  nécessité  des  cures 
d'atropine  pour  la  détermination  exacte  du  degré  de  réfraction  des 
myopes.  Il  s'en  sert  aussi  dans  l'asthénopie  accommodative  des 
forts  degrés  de  myopie.  Pour  empêcher  les  progrès  de  la  myopie, 
une  fois  les  verres  choisis,  il  se  sert  d'une  règle  d'un  pied  .de  lon- 
gueur que  le  sujet  doit  de  temps  en  temps  interposer  entre  son 
front  et  le  point  fixé,  procédé  recommandé  par  M.  Javal. 

M.  Sedan,  partisan  de  la  méthode  de  traitement  qui  s'adresse  à 
l'accommodation,  revendique  certains  avantages  pour  l'homatro- 
pine  dans  la  myopie  progressive  (instillations  périodiques);  elle  n'a 
pas  les  dangers  consécutifs  ni  la  permanence  des  effets  de  l'alca- 
loïde de  la  belladone. 

M.  Abadie  répond  à  U.  Dor  que  lorsqu'un  sujet  se  plaint  d'as- 
thénopie,  il  pratique  l'examen  qui  consiste  à  couvrir  l'un  des  yeux 
•et  à  examiner  l'écart  que  subit  l'axe  visuel  de  cet  œil.  En  cas  de 
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léaolamie  monoculaire,  elle  se  pratique  sur  l'œil  qui  subît  le  plus 
fn^i  écart.  Il  a  vu  dans  ce  cas  la  myopie  diminuer  et  s'amé- 
liorer. —  Il  fuit  observer  à  M.  Java!  que  la  progression  de  la 
mpie  a  été  disculée  il  y  a  deux  ans,  au  congrès  de  Heidelberg  où 
Satilcr  a  insisté  sur  ce  fait  qu'un  grand  nombre  de  myopes  perlant 
in  Terres  correcteurs,  neutralisant  complètement  leur  myopie,  ne 
loienl  pas  pour  cela  celte  dernière  resler  stationnaire,  pas  plus 
qoe  ceui  qui  n'en  portent  pas.  L'atropine  rend  de  grands  services, 
suTloul  dans  le  spasme  de  racconimodalion,  et  ce  dernier  provient 
te  eiïorls  de  convergence  faits  par  le  sujet.  C'est  à  de  Graefe  que 
rtfient  l'honneur  d'avoir  introduit  une  méthode  sur  les  heureux 
T>iullats  de  laquelle  H.  Abadie  a  insisté  et  qu'il  n'a  fait  que  modi- 
lier.  Sans  être  partisan  des  théories  exclusives,  U.  Abadie  admet 
iw,  dans  cerLiin  cas,  la  combinaison  de  cette  méthode  avec  la  sclé- 
iHnniie,  préconisée  par  M.  Dransart,  pourrait  avoir  d'excellents 

H.  Miter  (Paris).  Éclat  métalligtie  dans  l'humeur  vtirée, 
titrait  par  l' électro-aimant  avec  ritablùsemenl  lie  la  vUion. 

N.Heyer  présente  la  courte  relation  d'un  cas  clinique.  Il  s'ajtit 
d'uu  uuvrier  dans  l'œil  duquel  avait  pénétré  un  éclat  métallique, 
iias  qu'il  fût  possible  de  déterminer  par  l'examen  externe  à  quel 
>i<«aLi  le  corps  étranger  avait  pénétré.  A  l'opbtalmoscope,  le  corps 
'iiré  «lait  rempli  d'opacités  floconneuses.  Un  corps  plus  opaque  au 
milieu  d'elles  faisait  néanmoins  penser  que  c'était  là  le  corps  du 
déliL  L'éleciro-aimant  fiiisail  délaut,  mais  on  en  improvisa  un  (Ql 
^  kr  entouré  de  AU  conducteurs  mis  en  relation  avec  une  forte 
pile),  l'instrument  soulevait  un  trouseau  de  clefs.  Après  instilla- 
lion  de  cocaïne,  un  couteau  lancéolaire  fut  plongé  suivant  un  mé- 
riiiieQ  oculaire  dans  la  sclérotique,  etc.  L'électro- aimant  promené 
^lus  l'humeur  vilrée,  amené  un  morceau  de  fer  triangulaire  de 
fi  millimètres  de  long  et  3  millimètres  de  large.  Un  bandeau  com- 
Iteisif  fut  appliqué.  Trois  jours  plus  lard  l'œil  était  saus  réaction. 
Au  liout  d'un  petit  nombre  de  jours,  le  corps  vitré  était  redevenu 
'nn^parenl  el  S  est  actuellement  de  2/3.  Les  cas  d'extraction  de 
^nients  métalliques  ne  sont  pas  rares.  Les  ca.s  de  conservation 
le  la  vision  après  celte  intervention  le  sont  davantage.  Ce  que 
"'  Heyer  tient  surtout  à  signaler,  c'est  la  disparition  des  opacités 
lincorps  vilré.  Il  n'a  guère  vu  de  résultat  du  traitement  des  opa- 
nièi  du  vitreum  par  les  couranis  électriques.  Il  se  demande  si 
'Hiaircissement  de  l'humeur  vitrée  n'est  pas  dd  à  l'introduction 
^l'électro-aimaat. 

U-GoAECKi  s'efforce  de  démontrer  par  des  calculs  de  physique 
\ia  la  puissance  d'un  électro-aimant  ne  peut  sulfire  à  compenser 
'"iguilé  d'un  corps  étran,;er  à  extraire;  il  rappelle  l'impossibilité 
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qu'il  y  â  d'enlever  les  corps  métalliques  enclavés  dans  la  cornée 
ou  le  cristallin  (cette  question  bien  connue  n'a  pas  été  soulevée  par 
M.  Meyer).  Quant  à  la  disparition  instantanée  des  opacités  du  corps 
vitré,  ou  bien  il  y  a  eu  un  simple  effet  mécanique,  les  filaments 
fibrino-albumineux  qui  constituent  les  opacités  ayant  été  rassem- 
blés en  un  seul  point,  ou  bien  il  y  a  eu  un  effet  favorable  de  Télec- 
tro-aimant,  effet  résolutif  que  M.  Gorecki  a  obtenu  de  son  côté  et 
qu'il  a  vu  survenir  sous  l'influence  des  courants  électriques  faibles. 
Le  phénomène  intéressant  signalé  par  M.  Meyer  peut  avoir  une 
grande  utilité  pratique. 

M.  Meyer  répond  à  M.  Arhâignag  qui  Tinterroge  sur  l'hypo- 
thèse la  plus  probable  du  point  de  pénétration  et  à  M.  Parent  qui 
lui  demande  si  des  sutures  ont  été  appliquées  :  le  corps  étranger  a 
probablement  pénétré  par  l'équateur.  Aucune  suture  scléroticale 
n'a  été  faite  et  il  ne  reste  actuellement  au  niveau  de  la  plaie  chi- 
rurgicale qu'une  petite  ligne  bleuâtre. 

M.  DuFOUR  appelle  l'attention  sur  les  cas  de  corps  métalliques 
invisibles  dont  la  présence  est  décelée  en  approchant  de  l'œil  un 
puissant  électro-aimant.  L'aimantation  brusque  de  la  parcelle  de 
fer  ou  d'acier  produit  chez  le  sujet  un  mouvement  de  retrait  de  la 
tête.  Il  signale  d'autre  part  le  grand  avantage  de  l'aimantation  des 
pinces  à  introduire  dans  l'œil.  Il  a  observé  dans  ces  conditions  un 
éclat  métallique  fixé  sur  la  pince,  éclat  qu'il  croyait  encore  dans 
l'œil  et  qui  lui  avait  échappé  à  un  premier  examen. 

M.  Darier.  De  Vophtalmie  virulente, 

M.  Darier  fait  part  de  ses  recherches  microscopiques  dans  les 
différentes  affections  de  la  conjonctive.  Il  arrive  à  conclure  que 
dans  toute  ophtalmie  purulente  on  trouve  le  gonococcus,  microbe 
de  la  blennorragie,  dont  les  cultures  pures  ont  reproduit  la  blen- 
norragie type  chez  l'bomme.  Il  propose  donc  d'appeler  virulente 
l'ophtalmie  purulente  grave,  tant  des  nouveau-nés  que  de  l'adulte, 
caractérisée  par  la  présence  de  gonococcus  abondants  toujours 
groupés  en  colonies,  le  plus  souvent  dans  l'intérieur  des  cellules 
de  pus.  On  ne  les  retrouve  dans  aucune  autre  affection  des  yeux.  A 
l'appui  de  cette  thèse  viennent  de  nombreuses  observations  qui  prou- 
vent bien  qu'aucun  des  microbes,  qui  peuvent  se  rencontrer  dans 
les  sécrétions  conjonctivales,  ne  peut  être  confondu  avec  celui  de 
Vophtalmie  j)irulente  qui  est  toujours  blennorragique,  quelque 
détournée  que  puisse  être  la  voie  de  contamination. 

On  ne  doit  donc  vanter  aucun  traitement  contre  cette  affection, 
si  l'on  n'a  constaté  la  présence  du  gonococcus.  Jusqu'à  présent 
l'antiseptique  pour  ainsi  dire  spécifique  contre  le  gonococcus  est  le 
nitrate  d'argent  en  solution  de  2  ou  3  p.  100.  La  recherche  du 
microbe  est  très  facile  et  ne  demande  pas  plus  de  dix  minutes. 
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11.  CocRSSERANT  (Paris).  Du  bain  d'œil  appli^é  à  l'œil 
tmmité:du  bain  électrique;  recherches  de  thérapeutique  sur 
ttf  iitux  eocainisés. 

La  cDcaîiLe,  en  anesthésîaul  la  coajonctive  et  la  cornée,  permet 
^'entreprendre  et  d'essayer  des  méthodes  de  traitement  qui  étaient 
\Ki  pénibles,  ponr  ne  pas  dire  impossibles,  avant  la  découverte  de 
cr  précieux  médicament.  Traiter  les  ulcères  cbroniques  et  rebelles 
Ce  la  cornée,  en  les  faisant  baigner  dans  nue  dissolution  de  cblo- 
mt  de  sodium,  est  un  procédé  qui  a  été  souvent  mis  à  coolribution 
iw  des  avantages  marqués  i  mais  il  faut  bien  l'avouer,  cette  pra- 
line excellente  n'est  pas  toujours  facile,  surtout  chez  les  jeunes 
jDtophobiques.  Grâce  à  la  cocaïne,  le  bain  d'œil  doit  rentrer  dès 
:jj(itird~faui  dans  la  pratique  courante;  il  est  admirablement  sup- 
:<i>rté  par  tous  les  malades.  Suivant  les  cas,  on  varie  le  principe 
;rii.  du  bain  d'œil  (chlorure  de  sodium,  iodure  de  potassium,  acide 
i4tiqae,  mydrialiques,  etc.).  —  H.  Coursserant  présente  la  petite 
cjTr  liant  il  s'est  seiri  au  cours  de  ses  eipériences.  —  Le  second 
MDl  sur  lequel  il  s'étend  est  l'application  de  l'éleclricité  à  la 
UTapeutiqne  de  certaines  affections  oculaires.  11  s'est  servi  de 
'  tirants  constants  f^, 4,  tj  éléments)  pour  traiter  certaines  kéra- 
liif;.  soit  purulentes,  avec  hypopyou,  soit  nlcéro-vasculaires, 
::iu:ie£.  llafail  passer  le  conrant,  tantôt  directement  sur  la  cornée, 
uMi  dans  uni;  petite  cuve  à  eau  qui  devenait  ainsi  un  véritable 
—1  électrique:  cette  dernière  était  remplie  de  différents  priacipes 
L.'iucamenleux  suivant  chaque  cas  particulier.  Grâce  à  celte 
:.aaifre  de  procéder,  il  a  paru  à  U.  Goursaerant  qu'on  pouvait  pro- 
.^ir>-  a  travers  le^  tissus  malade»  des  courants  endosmo-eiosmo- 
liques,  iavoriser  la  résorption  de  certains  produits  inflammatoires, 
■-luéme  temps  que  l'absorpliuii  plus  active  de  principes  médica- 
~~ateu  fflodUicateurs.  U  lui  u  également  semble  que  lu  direction 
:i  luorant  devait  varier,  au  moin^  pour  la  cornée  malade,  suivant 
Jïfré  de  sensibiiilt  de  cettt-  meraîirane,  prise  bien  entendu  avant 
^^piui  de  la  cocaîni'.  Dans  les  aQéctions  cornéennes  â  forme  Irau- 
^zmvbl  ponilenlc  dauï  lesquelles  la  seiisihililé  conii-enne  est  plus 
Luiuin^  eiuonssée.  quelquelois  abolie  (aLicê-  prolmids^lerourant 
''.Il  traverser  la  cornée  d'arrière  en  avant:  dans  un  ca>  d'ulrére 
■^rj'ipineui.  il  a  obtenu  en  trois  séances,  la  dispariuon  dnu  hypo- 
'"':.  assez  impurtaot  et  uii  arrêt  dans  la  marciie  envahissante  de 
•.Liire.  qui  bai;:nail  pendant  la  scance  d'ù-lectrolyse  dans  nne 
-  .:tiuii  concentrée  -i'acidL-  l>onque. 
'^  procéd"  a  t-lé  ntiiis<  éjiaieuieni  dans  plusieurs  cas  d'opacité- 
iuip>  ntr--  et  chez  plusieurs  malade?  alieiab  du  triuDIc  du 
">^;aiiu)  [tiaiii  i,  l'iodure  d'.-  |>otas£iumi.  Il;il^  le?  résultais  E«Bt 
^-  uTï  trop  incettami'  pour  être  signales,  car  dans  celle  t 
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on  ne  saurait  apporter  trop  de  prudence  avant  d*avancer  des  faits 
de  guérison. 

Les  recherches  sur  la  këratoscopie  sous  Teau  sont  aujourd'hui 
rendues  plus  faciles,  gr&ce  à  la  cocaïne.  Par  ce  moyen  d'exploration 
on  peut  étudier  certaines  questions  relatives  à  la  position  réelle  de 
riris,  à  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure,  etc.  Enfin  oa 
pourra  se  rendre  plus  aisément  compte  dans  Texamen  ophtalmo- 
scopique  de  la  part  qui  revient  au  cristallin  et  à  la  cornée  dans  les 
troubles  astigmatiques. 

L'ophtalmoscope  en  main,  on  peut  étudier  à  son  aise  l'influence 
du  passage  de  l'électricité  dans  le  globe  oculaire  et  ses  effets  sur 
les  vaisseaux  papillo-rétiniens. 

M.  H.  Parinaud  (Paris).  I.  Traitement  du  glaucome  par  la 
paracentèse  scléroticale. 

M.  Parinaud  pratique  la  paracentèse,  non  pas  avec  Taiguille 
qui  fait  une  ouverture  trop  étroite  et  donne  des  résultats  insuffi- 
sants, mais  avec  le  couteau  de  de  Graefe,  de  la  manière  suivante  : 
L'opération  peut  s'exécuter  sans  écarteur  des  paupières  el  sans 
fixation  du  globe.  Le  couteau  de  de  Grœfe  est  le  seul  instrument 
nécessaire.  La  ponction  se  fera  de  préférence  entre  le  droit  externe 
et  le  droit  inférieur,  à  8  ou  10  millimètres  de  la  cornée.  Pour  Toeil 
gauche,  l'opérateur  se  place  en  face  du  malade  dont  il  fixe  la  tèle 
de  la  main  gauche,  écartant  la  paupière  inférieure  avec  le  pouce  de 
la  même  main.  L'œil  étant  fortement  porté  en  haut  et  en  dedans, 
on  enfonce  résolument  le  couteau  dans  la  sclérotique,  la  pointe 
dirigée  vers  le  centre  du  globe,  à  une  profondeur  de  4  à  6  milli- 
mètres. Après  un  léger  temps  d'arrêt,  on  fait  exécuter  un  quart  de 
tour  au  couteau  et  on  le  retire  lentement  en  débridant  un  peu  la 
sclérotique  perpendiculairement  à  la  position  première  de  la  lame, 
de  manière  à  obtenir  une  petite  plaie  triangulaire  qui  favorise  la 
persistance  de  la  filtration. 

Le  corps  vitré  ne  se  présente  généralement  pas  dans  la  plaie. 
L'opération  est  aussi  simple  qu'inoffensive.  M.  Parinaud  l'a  d'abord 
employée  pour  calmer  les  douleurs,  ou  comme  opération  d'attente, 
se  réservant  de  pratiquer  ultérieurement  une  iridectomie  qui  ne 
fut  pas  nécessaire.  Le  premier  malade,  atteint  d'un  glaucome 
aigu,  n'a  pas  eu  de  récidive  depuis  plus  de  deux  ans.  Le  second 
présentait  un  glaucome  aigu  ^ur  un  œil  atteint  de  synéchies. 
Pas  de  récidive  depuis  deux  ans.  Le  troisième  malade  offrait  un 
glaucome  survenu  sur  un  œil  présentant  un  enclavement  de 
l'iris  à  la  suite  d'une  perforation  de  la  cornée.  Glaucome  absolu, 
douloureux,  avec  ectasie  de  la  sclérotique  et  cécité.  Quatre  para- 
centèses ont  été  nécessaires  pour  obtenir  la  disparition  de  l'état 
glaucomateux  et  des  staphylomes.  Pas  de  récidive  depuis  un  an. 
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Chez  une  quatrième  malade,  la  paracentèse  a  été  sans  effet.  La 
nature  hémorragique  du  glaucome  s*est  déclarée  à  la  suite  d'une 
iridecioroie  pratiquée  dix  jours  après,  et  qui  n'a  également  donné 
aucun  résultat. 

H.  Parinaud  résume  ainsi  les  avantages  des  paracentèses  scié- 
roticales  faites  avec  le  couteau  de  de  Graefe  :  L'opération  par  sa 
simplicité  est  à  la  portée  de  tout  médecin.  Elle  produit  dans  le 
glaucome  aigu  une  détente  aussi  rapide  que  l'iridectomie  ou  la 
sclérotomie.  Elle  peut,  dans  une  mesure  qu'il  n'est  pas  encore 
possible  de  préciser,  donner  une  guérison  persistante,  aussi  bien 
<]ue  ces  opérations.  Elle  est  inoiïensive,  ne  laisse  pas  de  traces 
et  peut  sans  inconvénient  être  répétée  plusieurs  fois  sur  le  même 
d'il,  ce  qui  la  rend  particulièrement  utile  dans  certaines  formes 
de  glaucome  rebelles  à  l'iridectomie. 

M.  Parinaud.  IL  Névralgie  et  paralysie  oculaire  à  rechutes. 
-  (Cette  observation  est  présentée  par  M.  Parinaud  en  son  nom  et 
aa  nom  de  M.  Mary,  assistant  du  professeur  Charcot). 

Hine  Fer....,  âgée  de  vingt-six  ans,  présente  depuis  l'âge  de  six, 
>^pt  ans  des  crises  de  névralgie,  avec  paralysie  transitoire  des 
muscles,  revenant  tous  les  ans  au  printemps  et  caractérisées  comme 
Miit  :  Au  réveil,  dès  que  la  malade  regarde  autour  d'elle,  douleur 
au-dessus  du  sourcil  gauche  qui  s'accroit  pendant  quelques  heures, 
puis  diminue  et  disparaît  vers  midi.  Les  accès  se  répètent  tous  les 
>*urs  pendant  un  ou  deux'mois,  s'accompagnent  quelquefois  d'em- 
^>arras  gastrique  et  de  vomissement.  Lorsque  les  douleurs  di- 
minuent, surviennent  la  chute  de  la  paupière  et  la  diplopie  qui 
«lurent  également  un  ou  deux  mois.  Il  y  a  entre  chaque  crise 
«les  périodes  de  sept  à  neuf  mois  pendant  lesquelles  la  malade 
^1  tout  à  fait  bien. 

A  partir  de  Tàge  de  quinze  ans,  les  crises  ont  diminué  d'inten- 
^'>^.  Actuellement  il  n'y  a  pas  de  chute  de  la  paupière,  mais  seu- 
^nient  de  la  diplopie.  * 

L*exaraen  des  yeux,  pratiqué  pendant  une  crise,  a  révélé  une 
•  ^ralysiede  la  troisième  paire  gauche  d'un  degré  modéré,  inté- 

^ant  les  muscles  droits,  l'iris  et  l'accommodation.  S  =  0.  D. 


'*?>, 


T^O.  G  ^»  Champ  visuel  normal.  Pas  de  lésions  du  fond  de 

dl. 

ï-  Charcot  a  vu  des  faits  de  cette  nature  où  les  troubles 
'  teurs  n'étaient  pas  appréciables.  Il  peut   donc  y   avoir  des 

rmes  atténuées,  qui  se  manifestent  uniquement  par  des  crises 
'-  névralgie,  avec   la  périodicité  caractéristique. 

ï-  FosTA5.  Diplopie  monoculaire  sans  trouble  des  milieux. 
^e  TOUS  apporte  un  fait  curieux  par  sa  rareté  et  dont  l'ex- 
r'iraiion  physiologique  me  parait  encore  à  trouver. 

MMc  »-oriT.  -  1885.  Il 
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Un  jeune  mousse  de  quatorze  ans  reçut,  il  y  a  six  mois,  des  coups 
à  la  tôte,  et  dans  diverses  régions  du  corps.  Il  en  résulta  Une  réten- 
tion d'urine  et  des  troubles  de  la  vue,  photopsies,  vision  co- 
lorée, etc.,  dont  il  ne  se  plaignit  pas  tout  d'abord.  Au  bout  d'un 
mois,  il  s'aperçut  qu'il  voyait  double  de  l'œil  gauche  et  me  fut 
adressé. 

Je  constate  à  ce  moment  qu'il  n'y  a  aucun  trouble  des  milieux  ; 
le  cristallin  n'est  ni  subluxé,  ni  altéré  dans  sa  réfringence  ;  il 
n'y  a  pas  d'astigmatisme.  On  ne  voit  non  plus  aucun  signe  oplital- 
moscopique  d'une  lésion  du  fond  de  l'œil. 

Les  symptômes  sont  pourtant  ceux  d'une  atrophie  de  la  papille 
de  cause  cérébrale.  En  effet,  il  y  a  abaissement  de  l'acuité  centrale, 
rétrécissement  concentrique  du  champ  de  la  vision,  et  surtout 
diminution  extrême  du  champ  des  couleurs.  En  dehors  de  la 
région  maculaire^  la  couleur  rouge  est  la  seule  qui  puisse  être 
perçue. 

La  diplopie  est  constante  ;  elle  existe  pour  tous  les  objets  et  à 
toutes  les  distances;  les  deux  images,  qui  sont  vues  Tune  au- 
dessus  de  Tautre,  s'écartent  progressivement  à  mesure  qu'on  éloigne 
l'objet.  La  diplopie  est  monoculaire  et  dès  qu'on  écarte  l'objet  de 
l'axe  optique,  il  cesse  d'être  ¥u  double. 

Dans  un  cas  aussi  complexe  et  qui  parait  avoir  suivi  un  choc, 
il  fallait  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  quelque  viciation  dans  la 
réfringence  des  milieux.  Mais  outre  qu'on  n'en  trouve  pas  par 
l'examen  objectif,  le  prisme  fournit  à  ce  sujet  une  expérience 
précieuse.  Si  l'on  place  la  base  d'un  prisme  de  6^  à  lâ°  au 
milieu  de  la  pupille  de  manière  à  intercepter  la  moitié  du  faisceau 
lumineux  qui  est  envoyé  par  une  bougie,  on  ne  produit  pas  quatre 
images,  mais  trois  seulement,  c'est-à-dire  que  le  faisceau  dévié, 
qui  pourtant  traverse  les  mêmes  milieux  que  le  faisceau  direct, 
vient  tomber  sur  un  point  de  la  rétine  qui  n'est  pas  diplopique.  La 
diplopie  est  donc  rétinienne  à  moins  qu  elle  ne  soit  cérébrale. 
Le  manque  d'accord  dans  le  fonctionnement  des  deux  hémisphères 
qu'on  a  justement  comparés  i  un  attelage  à  deux,  peut  en  effet 
dédoubler  l'image,  et  cest  i  cette  hypothèse  que  je  me  sui^ 
rallié. 

En  effet,  je  ne  saurais  expliquer  comment  il  y  aurait  dans  la 
rétine  et  par  lésion  rétinienne,  un  territoire  diplopique ,  tandis 
que  les  deux  hémisphères,  dont  l'accord  est  uëceasaire  pour  la 
vision  unique,  enregistreront  deux  sensations  s'ils  sont  désasi 
semblés. 

M.  PàRtSOTTI,  8«r  va  eu  «'éptthéllMMi  «•  Ui  eoBJonctlv^ 

(sera  publié  dan$  k  prochain  numéro). 
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M.  Maréchal  (Brest)«  Tumeur  kystiquey  hydatiguBj  substituée  ? 
ila  glande  lacrymakj  avec  exorbitis.  Extirpation.  Guérison* 

Il  s'agit  dans  cette  observation  d'une  femme  de  vingt-sept  ans, 
cliez  laquelle  les  accidents  débutèrent  en  juin  1883,  par  une 
menace  de  phlegmon  de  la  tempe,  suivie  au  bout  de  quelques 
semaines  de  l'apparition, à  l'angle  externe  de  Torbile,  d'une  tumeur 
sous  foraie  d'un  bourrelet  violacé,  chémotique  et  dur.  Malgré  la 
propulsion  de  Tœil,  la  vision  restait  bonne.  L'exorbitis  alla  en 
â'aagmentant  jusqu'en  juillet  1884,  terme  d'une  grossesse  régulière. 
En  septembre  de  la  même  année,  opération  (incision  de  Lawrence, 
etc.)  :  la  tumeur  kystique,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  d'appa- 
reoce  bénigne,  laisse  épancher  environ  60  grammes  d'un  liquide 
incolore,  sans  résidus  ni  éléments  anatomiques  libres.  Extirpation 
ieia  poche  dont  la  surface  interne  est  lisse  et  l'externe  parsemée 
de  tractas  celluleux  par  lesquels  elle  s'attache  lâchement  au  voisi- 
Qage.  Après  l'opération,  l'œil,  rentré  dans  l'orbite,  n'avait  qu'une 
ijsion  à  peine  quantitative.  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  a 
échoué.  L'acuité  visuelle  du  sujet  est  actuellement  bonne. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  H.  Latteux,  ne  lui  a  pas 
pennis  de  trouver  dans  la  coque  de  la  tumeur  des  éléments  glan* 
dolaires  autorisant  à  dire  qu'il  y  a  en  substitution  du  kyste  à  la 
glande  qui  occupe  la  région.  Malgré  les  apparences,  il  y  a  lieu  de 
croire  à  une  formation  extra-glandulaire.  Le  liquide  kystique  trans- 
paraît, peu  onctueux  et  pauvre  en  albumine,  ne  contenait  pas  de 
débris  hydatiqnes,  de  crochets,  etc.  Dans  la  paroi  analysée,  il  exis- 
tait de  très  petites  vésicules,  rares,  mais  présentant  indiscutable- 
mect  les  caractères  des  vésicules  hydatiques. 

Parmi  les  tumeurs  de  l'orbite,  celles  de  la  région  lacrymale,  selon 
la  plupart  des  auteurs,  seraient  (lorsque  leur  contenu  liquide  est 
•léfflODtré)  des  kystes  indépendant  et  non  glandulaires  (Desmarres, 
DeooQvilUefs,  etc.).  ^  Cependant  dans  le  cas  où  l'opération  ne 
fermei  pas  de  retrouver  la  glande  lacrymale  au  voisinage  de  la 
taneiir,  peat-on  admettre  que  la  glande  elle-mèoie  puisse  en  être 
etf akie  an  point  que  ses  éléments  disparaissent  par  une  véritable 
transfarmatiDa?  Et  si  Ton  admet  la  possibilité  sinon  la  fréquence 
'ie  celte  s«bstit«lioo,déciNile-4-il  de  cette  manière  de  voir  quelques 
cMiséqneoces  pratiques? 

ÏÀMat  àomaé  Ut  probabilité  de  cette  dégénérescence,  ne  doit-on 
W  être  CMHknt  à  se  porter  sans  retard  et  d'emblée  vers  la  glande 
^orir  ériler,  par  «ae  énudéation  préfentive  de  celle-ci,  la  >^rie  des 
ledàtaH  fie  pronel  raccroisseroent  de  la  tamenr?  Enfin,  ces 
iy-tc»  a'iidif  tlî  nlHls  d'autre  théra|>eutique  que  rextirpâtion  et  mt 
/■ept-ott  f  aouiii  r  ffaîtat  sur  aucun  réauital  sérieux  en  employant, 
y-T  eitmfkj  soit  ronverture  rimple  au  galiano-cautère,  soit  le 
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drainage  ou  même   Faspiration    sous-cutanée  et  fréquemmeut 
répétée,  aidée  ou  non  d'injections  irritantes  ? 

M.  TscHERNiNG  (Paris).  Relation  entre  la  profondeur  de  la 
chambre  antérieure  et  les  dimensions  de  la  pupille. 

L'auteur  fait  cette  communication  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Javal.  Il  a  constaté  le  fait  déjà  connu^  que  l'iris  se  contracte 
après  la  mort,  quand  on  ouvre  la  chambre  antérieure  et  que  l'hu- 
meur aqueuse  s'écoule.  Avec  une  seringue  de  Pravaz,  il  a  injecté 
de  l'eau  dans  la  chambre  antérieure  :  le  reculement  de  l'iris  et  du 
cristallin  se  combinait  alors  avec  une  dilatation  de  la  pupille.  L'in- 
jection de  Teau  dans  le  corps  vitré  et  l'aspiration  d'une  partie  de 
celui-ci  ne  produisent  aucun  changement  dans  la  position  de  l'iris 
et  dans  celle  du  cristallin,  pas  plus  qu'elles  ne  modifient  la  gran- 
deur de  la  pupille. 

Aussi  on  n'obtient  aucune  dilatation  de  la  pupille,  quand,  après 
avoir  luxé  le  cristallin,  ou  injecte  de  l'eau  à  travers  la  cornée.  L'au- 
teur a  aussi  injecté  dans  la  chambre  antérieure  une  solution  chaude 
de  colle  et  il  a  ainsi  obtenu  des  moulés  assez  nets  des  chambres 
antérieure  et  postérieure.  A  cette  occasion  il  a  aussi  constaté  l'élas- 
ticité considérable  de  la  zonule;  le  moule  delà  chambre  antérieure 
pouvait  atteindre  un  épaisseur  de  4  mm.  sans  que  la  zonule  se 
rompît.  La  contraction  de  l'iris,  qui  a  lieu,  quand  l'humeur  aqueuse 
s'écoule,  est  indépendante  de  la  tension  intra-ocuiaire  et  de  l'énergie 
vitale.  Il  semble  qu'il  existe  une  certaine  relation  entre  la  profon- 
deur de  la  chambre  antérieure  et  la  grandeur  de  la  pupille  et  que 
tous  les  deux  dépendent  seulement  de  la  masse  de  liqueur  qui  se 
trouve  dans  la  chambre  antérieure,  c'est-à-dire  de  la  proportion 
entre  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  et  la  filtration  par  l'espace 
de  Fontana. 

M.Sedan.  —  Note  sur  un  cas  d'opthalmie  calarrhale  déforme 
intermittente. — Le  D' Sedan  a  observé  en  Algérie,  vers  la  fin  de 
son  séjour,  un  malade  qui,  atteint  de  fièvre  intermittente,  voyait 
ses  yeux  se  remplir  de  rauco-pus,  se  gonfler,  avoir  enfin  les  signes 
extérieurs  de  la  plus  violente  inflammation  purulente.  Pendant 
l'évolution  des  accès,  ces  orages  se  dissipaient  spontanément  et  sans 
soins  autres  que  la  propreté  dès  que  la  période  des  accès  était  ter- 
minée. Cela  s'est  présenté  à  deux  reprises  chez  le  même  individu; 
l'auteur  suppose  que  si  son  attention  eût  été  éveillée  sur  cette  par- 
ticularité quelque  temps  auparavant,  il  eût  pu  rassembler  d'autres 
observations  semblables;  il  demande  à  ses  confrères  d'étudier  le 
fait  afin  de  savoir  s'il  n'y  aurait  pas  des  manifestations  oculaires 
de  la  malaria  comme  on  en  décrit  de  rhumatismales  et  de  syphili- 
tiques? 
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JEUDI  29  JANVIER  1885. 
SÉANCE   DE  DÉMONSTRATION- 

Présidence  de  M.  Panas. 

M.  Chibret  présente  un  instrument  qui  constitue  une  appli- 
cation de  la  polarisation  chromatique  à  la  détermination  rapide  et 
((uantitative  du  sens  chromatique  dans  larégion  de  la  macula. 
Cet  instrument,  établi  en  collaboration  avec  MM.  Colardeau  et 
Izarn,  permet  d'exclure  en  une  minute  les  «  confusionistes  »  de 
couleurs  complémentaires  et  les  achromatopes.  —  M.  Chibret 
[Tésenle  en  outre  une  pince  à  double  fixation  déterminant  par 
son  implantation  de  chaque  côté  du  limbe  scléro-cornéen,  la 
ba<edu  lambeau  à  tailler  dans  l'extraction. 

M.  Galezowski  présente  un  périmètre  portatif*. 

M.  Gillet  DE  Grandmont  (Paris).  De  la  nécessité  de  la  numé- 
ration dans  la  périoptométrie^. 

M.  DE  Grandmont  présente  un  périmètre  auto-enregistreur. 

H. Tacher  (Orléans)  présente  une  pince  à  double  fixation,  très 
analogue  à  celle  présentée  par  M.  Chibret;  elle  est  à  double  arti- 
^Hation,  de  même  qu'une  pi nc^  à  capsulotomie  qn^il  soumet  à 
1  assemblée. 

M.  PiRiNArD  montre,  au  nom  de  H.  Jules  Duboscq  et  au  sien, 
"i'i  (ijtpareil  destiné  à  Fétude  des  intensités  lumineuse  et  chro- 
'ixtlique  des  couleurs  spectrales  et  de  leur  mélange. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  parties.  La  première  permet 
i  obtenir  eo  projection  deux  spectres  identiques,  produits  par  le 
>rae  prisme  et  la  même  source  lumineuse,  que  l'on  peut  super- 
:"'^r  de  manière  à  mélanger  les  différentes  couleurs.  Avec  la 

*»ade,  on  modifie  séparément  Tintensité  de  deux  couleurs  quel- 
<v  laeset  de  leur  mélange,  afin  de  déterminer  le  miniinum  perçu 
C'onie  lumière  ou  comme  couleur. 

Avec  c^'l  appareil,  M.  Parinaud  a  constaté  qu'il  n'y  a  pas  de 
?:>>rtnxc  entre  les  intensités  lumineu'-es  des  différent^î*?  parti^'S 
•  *niD«!De  spectre.  Cela  lient  à  ce  que  l'accroissement  de  la  sen^î- 

■l^  rétinienne,  qui  se  produit  dans  l'obscurité,  n'est  pas  i^pal 

►""•r  \frs  rayons  de  r«ffrangihilîti^  dilT^f rente. il  est  plus  con-idér  ar^le 

î'^'-' les  raToiiS  r»lus  réfrani'ibîes.  Cet  accroissement  de  la  seuM'h 
•        I 

'•'■  'ut  c-r-at  dans  lama^^ula,  et  comme  la  macula  ne  renf'T^oe 
i'^^f"  pourpre  ^*oe!,  on  doit  f^enser  que  CfV<f  fuî/*îanc«  e-t  la 
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cause  du  phénomène.  L'action  de  la  lumière  sur  ce  pourpre,  offrant 
les  caractères  d'une  action  chimique,  on  comprend  que  les  rayons 
de  réfrangibilité  différente  agissent  sur  elle  inégalement,  et  par 
suite,  impressionnent  plus  ou  moins  énergiquement  les  éléments 
nerveux.  Cette  propriété  de  l'œil  est  la  cause  des  difficultés  de  la 
photométrie;  elle  permet  d'expliquer  un  certain  nombre  de  phé- 
nomènes dont  on  ne  pouvait  jusqu'ici  saisir  la  signification. 

M.  PROUFF  (Limoges)  fait  la  démonstration  d'un  kératoscope 
(plaque  de  porcelaine  «  décorée  au  feu  »). 

M.  Yennemân  (Louvain)  montre  un  tableau  destiné  à  la  déter- 
mination simultanée  de  l'astigmatisme  et  de  l'acuité  visuelle,  et 
basé  sur  le  principe  des  tables  de  Snellen. 

H.  Armaignac  (Bordeaux)  présente  une  sonde  dilatatrice  pour 
les  voies  lacrymales  (olive  dilatant  la  sonde  après  son  introduction 
dans  le  canal)  et  un  astigmomèlre,  corrigeant  subjectivement  Tas- 
tigmatisme  cornéen  à  l'aide  d'une  série  de  verres,  passant  derrière 
le  disque  du  kératoscope.  (Dans  la  discussion  au  sujet  de  cet  ins- 
trument, H.  Parent  fait  allusion  aux  causes  d'erreur  dans  l'éva- 
luation de  l'astigmatisme,  causes  dues  à  l'éloignement  de  l'instru- 
ment par  rapport  à  la  cornée  examinée.) 

M.  Gazépy  fait  à  la  Société  la  démonstration  d*un  nouvel 
optomètre  et  astignomètre  binoculaire^. 

M.  Parent  (Paris)  fait  circuler  un  ophtalmoscope  à  verres  cylin- 
driques, établi  sur  ses  indications. 

M.  R.  Dubois  (Paris)  donne  des  explications  sur  un  appareil  à 
anesthésie  par  les  mélanges  titrés  (méthode  de  Paul  Bert),  appareil 
construit  par  Ch.  Verdin,  à  Paris. 

M.  Abadie  (Paris).  Présentation  de  malade. 

Le  sujet,  un  homme  d'une  quarantaine  d'années,  a  subi  une 
notable  perte  de  substance  de  la  sclérotique,  cinq  jours  auparavant 
(coup  de  crochet).  Il  se  présenta  quelques  heures  après  l'accident  : 
une  suture  sclcroticale,  trois  sutures  conjonctivales  et  le  pansement 
antiseptique  ont  eu  un  résultat  si  favorable,  que  le  blessé  distingue 
les  doigts  à  plusieurs  mètres.  M.  Abadie  ne  saurait  assez  insister 
sur  la  nécessité  d'intervenir  rapidement  dans  ces  cas  et  croit  que 
l'antisepsie  est  dans  l'espèce  d'une  importance  tout  à  fait  capitale. 


DISCUSSION 

M.  Gayet  ne  croit  pas  que  les  cas  semblables  soient  nécessaire- 
ment perdus  en  dehors  d'un  traitement  analogue.  Dans  un  cas,  où, 

i.  Voir  dans  le  corps  du  journal,  p.  138. 
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par  la  plaie  scléroticale,  remontant  à  trois  semaines,  le  corps 
Titré  faisait  saillie,  il  a  vu  la  guérison  s'effectuer  et  cela  dans  une 
salie  d'hôpital.  —  A  part  ce  point,  il  estime  qu'on  ne  saurait  faire 
trop  tôt  la  suture  sciérotieale.  Il  est  vrai  que  le  décollement  cica- 
triciel de  la  rétine  est  une  conséquence  habituelle  des  traum$- 
tismes  de  l'espèce.  II  a  observé  un  cas  où  la  suture  a  donné  un 

succès  immédiat  éclatant  (S  -|-  environ).  Un  mois  plus  tard,  l'œil 

était  à  moitié  phtisique. 

M.  Notais  (Angers)  présente  à  l'appui  de  sa  communication  sur 
la  capsule  de  Tenon,  une  série  de  dissections. 

M.  Maréchal  (Brest)  montre  la  préparation  du  D'  Latteux,  rela- 
tïTe  à  sa  communication  du  matin.  (Tumeur  kystique  substituée  k 
la  ^'lande  lacrymale.) 

if.  Parisotti  (Paris)  fait  voir  les  préparations  histologiques 
•l'un  cas  d^épithélioma  de  la  conjonctive  bulbaire,  ayant  envahi 
l'intérieur  de  l'œil. 

M.  FrcHS  (Liège)  présente  des  préparations  faites  par  le  pro- 
'<^dé  de  Priestley-Smith.  (Fibrome  intra-oculaire  de  la  sclérotique, 
Mrcome  non  pigmenté  de  la  choroïde,  etc.) 
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le  gonflement  étant  devenu  très  considérable  et  les  phénomènes 
inflammatoires  étant  très  intenses,  on  fait  une  incision  de  deux  à 
trois  pouces  de  profondeur  dans  les  deux  paupières  à  droite  et  dans 
la  paupière  inférieure  gauche.  11  ne  s*écoule  que  du  sang.  La  vue 
est  perdue. 

Le  S8  mars,  nouvelle  incision  dans  la  partie  inférieure  de  Forbite 
gauche.  Pas  de  pus,  S  =  0. 

Le  29  mars,  Knapp  voit  le  malade  pour  la  première  fois  et  cons- 
tate l'état  suivant  :  Les  paupières  sont  très  rouges  et  très  gonflées. 
Chémosis.  A  droite  abcès  superficiel  de  la  cornée.  Exophtalmie. 
Immobilité  des  globes.  Vision  abolie  de  deux  côtés. 

Examen  ophtalmoscopique  à  gauche.  Les  milieux  sont  trans- 
parents. Le  fond  de  l'œil  a  une  teinte,  blanche  au  centre,  qui  se 
transforme  en  blanc  rosé  vers  la  périphérie.  On  ne  peut  plus 
reconnaître  ni  le  nerf  optique,  ni  la  papille.  Du  centre  de  cette 
papille  reconnaissable  seulement  à  leur  émergence,  partent  des 
vaisseaux  nombreux  foncés,  rouge  noirâtre  se  rendant  dans  toutes 
les  directions.  Leur  volume  est  double  de  celui  des  veines  réti- 
niennes normales.  Ils  sont  flexueux.  A  leur  point  d'émergence,  ils 
paraissent  effilés  en  pointe,  puis  se  dilatent  irrégulièrement,  for- 
mant même  des  varicosités  en  certains  endroits.  A  la  périphérie 
ils  sont  moins  gros  et  moins  noirs.  Nulle  part  ils  ne  se  croisent;  la 
pression  exercée  sur  le  globe  n'a  aucune  influence  sur  eux.  On  les 
regarde  comme  des  veines  garnies  de  sang  coagulé.  Entre  ces  vais- 
seaux et  au-dessus  de  quelques-uns  d'entre  eux,  on  voit  un  grand 
nombre  de  taches  hémorragiques  rouge  foncé.  Les  hémorragies 
sont  en  flèche  dans  la  région  de  la  papille  et  deviennent  rondes  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  va  vers  la  périphérie.  La  région  de  la  macula, 
que  l'on  peut  reconnaître  à  la  disposition  des  vaisseaux,  ne  montre 
pas  la  tache  rouge  cerise  de  l'embolie  de  l'artère  centrale. 

L'examen  de  l'œil  droit  est  moins  net  à  cause  du  trouble  de  la 
cornée;  mais  on  en  voit  assez  pour  y  affirmer  les  mêmes  lésions 
qu'à  gauche. 

On  conclut  à  une  compression  des  vaisseaux  de  l'orbite  avec  arrêt 
de  la  circulation  dans  la  rétine. 

Le  31  mars,  le  gonflement  et  le  chémosis  ont  diminué;  la  cornée 
droite  est  plus  trouble.  A  gauche  la  cornée  et  les  milieux  restent 
plus  transparents.  On  pratique  l'examen  ophtalmoscopique  de  ce 
côté.  Le  fond  de  l'œil  est  moins  blanc  :  la  teinte  rouge  normale 
revient.  Mômes  vaisseaux  flexueux  et  variqueux.  Mais  du  centre  de 
la  papille  partent  des  vaisseaux  rouge  clair,  droits,  qui  sont  évi- 
demment des  artères.  Leur  calibre  varie  depuis  un  demi-diamètre 
jusqu'à  deux  diamètres  et  demi  des  artères  normales. 

La  compression  du  globe  les  vide  de  sang,  mais  on  ne  voit  pas 
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de  battements.  Les  hémorragies  anciennes  n'ont  pas  changé,  mais 
aa  milieu  d'elles  on  trouve  un  certain  nombre  de  petites  hémor- 
ragies plus  claires  et  récentes,  en  forme  de  stries  au  voisinage  du 
nerf  optique  et  arrondies  plus  loin.  Leur  siège  principal  est  la 
papille  et  la  région  de  la  macula.  Les  globes  ont  repris  un  peu  de 
mouvement. 

Le  2  avril.  Les  yeux  se  meuvent  en  tous  sens,  mais  faiblement. 
Oq  peut  reconnaître  la  papille,  le  fond  de  l'œil  étant  moins  blanc. 
Néme  aspect  des  vaisseaux  et  des  hémorragies. 

Le  4  avril.  La  papille  gauche  est  nette,  blanche,  atrophiée.  Deux 
lias  vaisseaux  rouge  clair  partant  de  l'artère  centrale  la  parcourent 
et  se  dirigent  l'un  en  haut,  l'autre  en  bas.  On  reconnaît  aussi  les 
Fejnes  de  la  papille. 

Le  9  avril.  On  voit  sur  la  papille  et  dans  son  voisinage  des  vais- 
seaux sous  forme  de  cordons  blancs  avec  un  fil  rouge  central  qui 
Ta  s'épaississant  vers  la  périphérie,  tandis  que  le  liseré  blanc 
sammeit  et  finit  par  disparaître. 

Le  22  avril.  Le  gonflement  des  paupières  et  l'exophtalmie  ont  dis- 
paru. Les  globes  se  meuvent  librement.  Les  pupilles  sont  assez 
'iilatées,  immobiles.  Cécité  absolue. 

Sur  le  fond  rouge  de  l'œil  existe  encore  un  reflet  blanc  qui  a  son 
maiimom  d'intensité  au  niveau  de  la  tache  jaune.  La  papille  est 
atrophiée  et  parcourue  par  des  artères  rétrécies  et  des  veines 
rooge  foncé.  Les  hémorragies  sont  moins  nombreuses  et  existent 
sQrtoat  le  long  des  veines  dilatées  et  fluxueuses.  Elles  ont  disparu 
ôes  environs  de  la  papille.  Le  calibre  de  la  plupart  des  vaisseaux, 
artères  et  veines,  est  interrompu  par  des  portions  blanches  alter- 
aaoi  avec  des  colonnes  sanguines.  Dans  certains  points  les  coagula- 
\e  sont  pas  tout  à  fait  blancs,  mais  jaunâtres.  Les  veines  présentent 
tficore  des  varicosités  rouge  noirâtre.  Dans  la  région  maculaire 
se  voit  une  coloration  blanche  et  des  hémorragies  qui  n'inté- 
'•rx^nt  pas  la  macula  elle-même. 

Les  modifications  ultérieures  consistèrent  dans  la  disparition 
des  hémorragies  et  des  exsudais  blancs  du  fond  de  l'œil,  dans 
'  allongement  et  l'organisation  des  thrombos  qui  changèrent  les 
^at^^eanx  en  cordons  blancs. 

Le  28  juin  1883.  Trois  mois  après,  la  macula  présentait  encore 
-3  lé^r  voile  blanc.  La  papflle  était  atrophiée;  la  coloration  nor- 
f^2}e  ailleurs.  Deux  vaisseaux,  une  artère  et  une  veine  étaient  encore 
Tuiéables  jusqu'à  la  périphérie;  un  autre  laissait  circuler  le  sang 
iaxLS  b  papille,  mais  plus  loin  se  convertissait  en  cordon  blanc; 
r.  quatrième  montrait  un  tronçon  renfermant  du  sang  entre  la 

pîlte  et  la  périphérie.  Tous  les  autres  vaisseaux  étaient  oblitérés 
'!  blancs.  Vers  la  macula,  des  lignes  blanches  perpendiculaires  aux 
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vaisseaux  temporaux  formaient  comme  un  dessin  représentant  les 
canaux  d'irrigation  des  prairies.  S  =  0. 

L'auteur  admet  qae  toutes  les  lésions  furent  le  résultat  de  la 
compression  des  vaisseaux  de  la  rétine  par  rinfiltration  du  tissu 
cellulaire  de  Torbite.  La  pression  a  agi  plus  fort  sur  les  artères  que 
sur  les  veines  d'où  hémorragies  veineuses,  puis  les  artères  ajanl 
été  rendues  libres  avant  les  veines,  nouvelles  hémorragies  par 
diapédèse.  Enfin  les  thrombus  se  sont  organisés  en  tissu  cellulaire. 

D'  Boucher. 

ContribatioD  h  t'étmée    anatomlqne  dm.   g^laseome.   Afltt- 

tomische  Beitrâge  zur  Lehre  von  Glaucom^  par  le  D''  Elisabeth 
Sargent  (de  San  Francisco)  (Avec  une  planche  héliographique). 
(In  Centralblalt  fur  praktische  Augenheilkunde  de  Hirschbergi 
4»  de  décembre  1884.) 

Dans  ce  travail  l'auteur  donne  les  résultats  de  ses  recherches 
microscopiques  faites  sur  six  yeux  énucléés  à  l'Institut  dé  Zurich 
à  la  suite  de  glaucome.  Sans  reproduire  les  détails,  fort  intéres- 
sants du  reste,  décrits  par  l'auteur,  nous  donnerons  seulement  le 
résumé  qui  termine  l'article. 

Les  lésions  observées  ont  été  : 

Dans  tous  les  cas,  l'excavation  du  nerf  optique  et  l'adhérence  de 
riris  à  Tangle  de  la  chambre  antérieure,  soit  qu'il  s'agit  de  glau- 
come nettement  primitif,  ou  de  glaucome  secondaire.  Aussi  cons^ 
tante  a  été  l'infiltration  cellulaire  des  parties  antérieures  de  la 
sclérotique  et  la  participation  de  la  cornée  à  la  même  altération. 

Une  différence  essentielle  entre  les  cas  primitifs  et  les  secon-^ 
daires  se  trouve  à  la  période  ultime  de  la  maladie,  en  faisant  abs- 
traction des  lésions  de  la  choroïde  dans  le  glaucome  consécutif; 
dans  l'état  de  la  rétine  qui  est  bien  conservée  dans  les  glaucomes 
primitifs,  tandis  que  cette  membrane  montre  dans  les  secondaire! 
des  altérations  séniles  prématurées  très  étendues. 

Il  faut  ajouter  la  plus  grande  importance  à  l'infiltration  cpnsidè 
rable  qui  existe  dans  le  nerf  optique  derrière  la  laraina  autour  doi 
vaisseaux  centraux  et  dans  les  intervalles  des  fibres  nerveux. 

Le  nombre  de  cas  quMl  a  étudiés  paraît  à  l'auteur  trop  restrein 
pour  lui  permettre  d'établir  une  théorie  du  glaucome;  cependar 
il  attire  spécialement  l'attention  sur  les  altérations  scléroticalc 
surtout  antérieures  et  sur  l'état  des  vaisseaux  dans  la  rétine  et  1 
nerf  optique.  Les  lésions  constatées  lui  semblent  devoir  donm 
l'explication  d'un  grand  nombre  de  phénomènes  du  glaucome. 

D'  Boucher. 

De  1* influence  dos  verreii  eoneaveii   et  de  la  eonv^rg^ik^ 
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prochent  de  leurs  livres  à  distance  trop  courte.  Les  verres  con- 
caves loin  de  nuire  éloignent  chez  beaucoup  de  personnes  le  punc- 
tum  remotum  en  faisant  cesser  la  myopie  spasmodique,  causée  par 
les  efforts  d'accommodation  liés  à  la  trop  grande  convergence  des 

D'  Boucher. 

Conlrlbvtioii  à  l'élade  des  altérations  de  la  réfraction  de 
l'«etl   humain    dans  les    cinq  premières  années  de  la   vie. 

Beitràge  zur  Entwickelung  der  Refractions  Verhàltnisse  des 
mensclichen  Augen  wàhrend  den  ersten  fûnf  LebensJàhre,  par 
le  D'  HoRSTMANN,  de  l'université  de  Berlin  (in  ÂrcAtr.  fur  Augen- 
heilgunde  de  Pagenstecher,  t.  XXV,  fasc.  3,  nov.  1884). 

Jusqu'ici  on  a  fait  des  recherches  sur  les  yeux  des  écoliers  pour 
déterminer  le  moment  où  la  myopie  se  développe;  mais  les  alté- 
rations de  la  réfraction  avant  Tâge  scolaire  sont  beaucoup  moins 
connues. 

Des  recherches  ont  été  faites  à  ce  sujet  par  Jâger  et  Konigstein: 
elles  ont  donné  des  résultats  contradictoires.  L*auteur  a  entrepris 
une  nouvelle  série  de  recherches  pour  éclairer  ce  point  obscur.  11 
attribue  les  dissidences  des  observateurs  à  l'action  inconstante  de 
l'atropine  sur  les  yeux  des  nouveau-nés  et  à  la  difficulté  d'obtenir 
par  ce  mydriatique  le  repos  complet  du  muscle  accommodateur.  La 
méthode  qu'il  a  employée  pour  ses  expériences  est  celle  de  l'image 
droite.  Les  enfants  étaient  soumis  à  l'avance  à  des  instillations 
d'atropine  jusqu'au  développement  d'une  bonne  mydriase  et  jus- 
qu'à ce  que  l'accommodation  fût  paralysée.   Les  sujets   de  ses 
recherches  ont  été  pris  dans  la  classe  instruite  de  la  société,  où  les 
parents  sont  souvent  myopes.  Les  conclusions  auxquelles  il  estarrivé 
sont  les  suivantes  :  L'état  de  la  réfraction  de  l'œil  des  nouveau- 
nés  est  presque  toujours  l'hypermétropie;  souvent  on  trouve  l'em- 
métropie  et  rarement  la  myopie.  Les  expérimentateurs  cités  pins 
haut  trouvaient  fréquemment  la  myopie  par  suite  de  l'action  insuf- 
fisante de  l'atropine  sur  l'accommodation.  Avec  les  progrès  de  l'âge, 
le  nombre  des  hypermétropes  diminue,  celui  des  emmétropes  aug- 
mente et  l'on  commence  à  trouver  une  myopie  faible;  cependant 
jusqu'à  cinq  ans  les  hypermétropes  restent  en  majorité.  Le  seul 
cas  de  myopie  de  naissance  qu'il  ait  pu  constater  était  héréditaire 
et  était  une  myopie  de  courbure.  11  n'a  jamais  vu  de  myopie  axiie 
avant  la  fin  de  la  première  année.  Ce  défaut  de  réfraction  ne  s'est 
montré  que  vers  la  deuxième  année  et  a  été  ensuite  en  aug- 
noentant  de  fréquence.  Les  myopes  n'engendrent  donc  pas  des 
enfants  porteurs  de  myopies  axiles;  mais  la  prédiposition  est  évi- 
dente et  le  vice  de  réfraction  se  développe  plus  tard.  Les  hauts 
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degrés  de  myopie  commencent  à  se  développer  avant  l'âge  scolaire, 
tandis  qae  les  moyens  et  les  faibles  ne  se  montrent  qu'à  six  ans. 
L'auteur  est  opposé  à  l'opinion  de  Tscherning  qui  dit  que  la  myopie 
excessive  se  développe  par  le  travail  de  près  ;  il  admet  qu'elle 
existe  déjà  avant,  mais  est  portée  à  un  haut  degré  par  l'application 
des  veux  à  courte  distance. 

il 

D""  Boucher. 


Aspect  partlenlier  cong^énital  de  la  macula  Intea  des  deiUE 

J9UX,  —  Eigenthumliche  congénitale  Bildtmg  der  macula  lutea 
nufbeiden  augen,  avec  planche.  Par  le  D"*  Magnus. 

Il  s'agit  d'un  enfant  d'un  an  et  demi,  dont  les  yeux  étaient  en 
strabisme  divergent  et  qui  paraissait  être  privé  de  la  vision;  aucun 
objet  brillant  ou  autre  ne  pouvait  fixer  son  attention  ni  amener  la 
convergence. 

L'examen  ophtalmoscopique  montra  une  papille  pâle,  mais  non 
d'une  teinte  atrophique.  La  moitié  externe  surtout  était  blanche. 
La  région  de  la  macula  oQrait  une  tache  blanche  comme  du  lait; 
lette  teinte  était  assez  intense  pour  donner  à  travers  la  pupille  un 
reflet  blanc  lorsqu'on  examinait  seulement  avec  le  miroir.  Cette 
tache  blanche  était  entourée  du  reflet  blanc  ordinaire  qu'on  trouve 
dans  la  macula;  mais  on  distinguait  très  bien  ce  cercle  de  la 
tache  par  leur  différence  de  brillant.  Le  milieu  de  la  macula  était 
^Mcupé  par  une  tache  rouge  cerise  qui  se  laissait  décomposer  en 
J»  point  central  et  en  un  cercle  concentrique.  Quelques  petits 
vaisseaux  de  la  rétine  pouvaient  être  observés  sur  le  fond  blanc  de 
ia  macula. 

D'  Boucher. 


Les  aveagles  de  la  ville  de  Breiilaa  en  1884.  —  Die  BHnden 

'^r  Stadt  Breslau  in  Jahre  1884,  par  le  professeur  H.  Magnus 

■  '  Breslau  {Archiv.  fur  Augenheilkhunde  de  Pagenstescher, 

■  XIV,  fasc.  4), 

Sous  ce  titre,  le  professeur  Magnus  publie  une  intéressante  sla- 

»iique  des  aveugles  de  Breslau  qu'il  étudie  sous  le  rapport  de  la 
'ladie  ayant  amené  la  cécité,  du  sexe,  de  Tàge,  de  la  profes- 
sa, etc.,  etc.  Nous  y  relevons  parmi  les  nombreux  tableaux  et 

-^  courbes  dont  ce  travail  est  accompagné,  les  chiflres  suivants  : 
Au  l*'  juillet  1884,  Breslau  comptait  sur  une  population  de 

-"'^73  habitants  dont  125974  hommes   et  146928  femmes, 

^1  aveugles  : 
^K)  habitaient  la  ville  et  87  étaient  à  l'institut  silésien  d'aveugles. 
Les  causes  de  la  cécité  sont  groupées  dans  le  tableau  suivant  : 
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Microolitalmus 

Anoontalmus. 

Atrophie  congénitale  du  nerf  optique 

Choroldite 

Airofihie  de  la  rétine. 

Rétinile   olirmentaire 

Bouphtalmie 

Cataracte  congénitale  compliquée 

Affections  idiopathiqiies  des  yeux 

Ophtalmie  des   nouveau-nés 

Trachome 

Atrophie  simple  du  nerf  opUquc 

Glaucome 

Rétinite  pigmentaire  acquise 

Irills 

Irido— ehoroïdlle 

Ghoroidite 

Ghoroïdite  m'voDiane 

Décollement  de  la  rétine 

Traumatismes. 

Blessures  de  l'œil  ou  de  la  tôte 

Ooëra  tiens 

Ophtalmie  sympathique 

Maladies  géaérales t 

Syphilis 

Scrofule 

Maladies  du  cerveau  et  do  ses  cnvclopoos. 
Maladies  de  la  moelle  épinière  (Tabcs)... 

Rougeole 

Scarlatine 

Variole 

Exanthèmes  de  nature  indéterminée 

Typhus  

Hémorragies 

Maladies  puerpérales 

Cause  inconnue 

Total  général 

151 

129 

Parmi  les  comraenlaires  dont  ces  chiffres  sont  accotnpftgDes  noa 
relevons  les  faits  suivants  :  ' 

L'hérédité  n'a  pu  être  constatée  pour  les  amaurosescongénîlalJ 
qu'une  seule  fois  dans  un  cas  de  rétinite  pigmentaire.  Les  parenj 
n'étaient  pas  alliés  consanguins.  i 

Dans  les  atrophies  congénitales  un  malade  était  en  même  tem^ 
épileptique.  Il  était  né  avant  terme  à  sept  mois.  1 

L'atrophie  de  la  rétine  était  dans  deux  cas  accompagnée  de  d 
taracte  congénitale.  Une  opération  avait  été  tentée  et  n*avait  i 
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d  autre  résultat  que  de  rendre  possible  le  diagnostic  ophtalmosco- 
pique  exact. 

L'ophtalmie  des  nouveau-nés  avait  amené  la  cécité  par  phtisie 
du  bulbe,  leucome  adhérent,  staphylome  total  de  la  cornée,  bou- 
phlalfflie.  Cette  conséquence  était  plus  fréquente  dans  la  population 
chrétienne  que  dans  la  population  juive. 

Le  sexe  masculin  est  plus  prédisposé  à  l'atrophie  de  papille.  Cela 
parait  dû  aux  fatigues  plus  grandes  auxquelles  il  s'expose.  Chez  un 
of6cier  supérieur,  l'atrophie  de  papille  avait  manifestement  été  la 
couséquence  des  privations  subies  pendant  la  guerre  de  1870. 

Les  atrophies  de  papille  étaient  plus  nombreuses  chez  les  juifs. 

Le  glaucome  est  plus  fréquent  en  Silésie  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes.  La  race  juive  y  est  beaucoup  plus  prédisposée. 
Liriilectomie  avait  été  faite  inutilement  dans  la  moitié  des  cas  pour 
enrayer  la  maladie.  L'affection  débute  le  plus  souvent  par  Tœil 
droit.  Dans  certains  cas  le  deuxième  œil  ne  s'est  pris  qu'après  un 
intervalle  très  grand,  de  neuf  à  quinze  ans. 

Sur  les  dix-neuf  décollements  de  rétine  seize  se  sont  produits 
chez  des  myopes  et  deux  ont  été  traumatiques;  le  dernier  malade 
avait  un  œil  amaurotique  de  naissance.  Chez  deux  frères,  le  décol- 
iemeat  de  la  rétine  atteignit  Tœil  gauche  après  que  Tœil  droit  eût 
de  blessé.  On  n'a  pu  déterminer  la  réfraction  de  leurs  yeux  ;  leurs 
pireots  n'étaient  pas  myopes.  Ils  avaient  deux  autres  frères  emmé- 
tropes ei  une  sœur  myope. 

Les  juifs  ont  présenté  une  proportion  plus  grande  de  décolle- 
lueots  que  les  chrétiens. 

Peur  les  ophtalmies  sympathiques,  un  malade  avait  perdu  Tœil 
*iroità  la  suite  d'une  explosion  de  poudre  :  trois  ou  quatre  mois 
iprès  se  développa  l'ophtalmie  sympathique. 

In  autre  oialade  était  devenu  aveugle  de  l'œil  gauche  par  suite 
duae  chute  sur  la  tête;  l'ophtalmie  sympathique  lui  enleva  la 

^Uioa  de  Tafitre  œil  trois  ans  après. 
Eofiale  troisième  malade  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  l'âge 

•le  (Kue  ans  dans  l'œil  droit;  sept  ans  plus  tard  il  perdit  le  gauche 

t'ir  ophlaifliîe  sympathique. 
^  opérés  avaient  perdu  la  vue  à  la  suite  de  l'opération  de  la 

<^^Uncte;  Ton  à  la  suite  de  l'abaissement  fait  il  y  a  trente-cinq  ans; 

^f  u  aatres  après  TexIracUon  linéaire  par  là  méthode  de  de  Grai'fe. 

^  les  juifs  les  opérations  ont  donné  plus  de  revers. 
Le  taliès  dorsaUs  a  amené  la  cécité  à  la  suite  de  syphilis  dans 

^01  cas,  dans  nn  cas  à  la  suite  d'épuisement  phjsiol  igîqoe  par 

h  Cati*iies  de  la  guerre.  La  maladie  a  dans  certains  cas  drbufé 

par  fatrv^Lîe  de  papille,  les  symptômes  du  côté  de  la  moelle  ne  se 

oiiLJcâtau  (fae  pba^  tard. 
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La  rougeole  a  causé  dans  un  cas  l'atrophie  de  la  papille,  dans 
d'autres  la  cécité  a  été  le  résultat  de  lésion  de  la  cornée;  la  scar- 
latine a  entraîné  dans  un  cas  la  phtisie  de  l'œil  par  irido-cho- 
roldite. 

Le  typhus  a  été  suivi  deux  fois  d'atrophie  de  papille  et  une  fois 
d'une  inflammation  des  procès  ciliaires. 

Une  femme  perdit  la  vue  subitement  à  la  suite  de  vomissements 
de  sang  et  de  selles  sanglantes.  Le  nerf  optique  s'atrophia. 

La  gestation  entraîna  chez  une  autre  une  irido-choroïdite  au 
sixième  mois  de  sa  septième  grossesse. 

D'  BOUCHEB. 

Embolie  d'une  branehe  de  l'mrtère  centrale  de  la  réUae 
avee   tnffaretvB   hémorragique.  —  EmboHe  einer    AsteS   d&T 

Arteria  centralis  Retinœ  mit  hâmorrhagischen  Infarcte^  par  le 
D"  Hoffmann  (d'Erlangen)  {Klinische  Monatsblâtter  fur  Augen- 
heilkunde  de  Zehender,  n»  de  janvier  1885),  avec  planche. 

Un  paysan  &gé  de  cinquante  ans  vint  consulter  le  ii  janvier  1884 
à  cause  de  la  perte  subite  de  la  vision  de  l'œil  gauche.  Depuis  le 
mois  d'août  1883  il  éprouvait  des  prodromes  consistant  en  sensa- 
tion de  brouillard  durant  dix  minutes  et  en  douleurs  dans  la  tète 
et  la  nuque. 

A  l'ophtalmoscope  on  trouva  une  papille  gauche  bien  limitée  saut 
en  bas  et  en  dehors.  Elle  était  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  A 
l'image  droite  on  pouvait  y  reconnaître  un  réseau  vascuiaire  de 
nouvelle  formation.  Veines  engorgées  et  sinueuses.  Les  artères 
externe  et  interne  se  présentent  sous  forme  d'une  traînée  blanche 
dans  l'axe  de  laquelle  on  voit  avec  peine  un  petit  filet  rouge.  Trouble 
considérable  de  la  rétine  s'étendant  à  la  région  de  la  macula  où 
l'on  trouve  la  tache  rouge  caractéristique.  La  périphérie  est  remplie 
d'hémorragies  petites  et  grandes  en  flèches,  voisines  de  veines 
flexueuses.  Au-dessous  et  au-dessus  de  la  macula  se  voient  égale- 
ment des  hémorragies;  il  y  en  a  même  sur  le  bord  temporal  de  la 
papille.  Elles  sont  partout  en  rapport  avec  des  petites  veines  ou 
des  capillaires.  Il  en  existe  aussi  quelques-unes  plus  rares  le  long 
des  artères. 

Le  champ  visuel  était  perdu  dans  toute  sa  partie  temporale.  Le 
point  de  départ  de  la  maladie  se  trouvait  dans  un  athérome  arté- 
riel généralisé.  La  maladie  se  termina  par  une  atrophie  de  papille. 
Les  hémorragies  se  résorbèrent,  ainsi  que  l'exsudation,  laissant 
dans  la  macula  une  tache  pigmentée. 

D' BotICHEK. 
Une  forme   partlenllère  d*aaithénople  mnaenlnlre.  -**  KH^ 
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nische  miscellen.  I.  Eigenthumliche  Form  musculâre  Asthe- 
nopie,  par  le  professeur  E.  Fucns  (de  Liège)  {Archiv.  fur  Augen- 
keilkunde  de  Pagenstecher,  t.  XIV,  fasc.  4). 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  se  présente  le  3  octobre  188â  à  la 
clinique  du  professeur  Fuchs  se  plaignant  de  troubles  de  la  vision 
revenant  par  accès.  La  vue  se  troublait  tout  à  coup,  les  objets  pa- 
raissaient rouges  et  animés  de  mouvements  d'oscillation.  En  même 
temps  survenait  une  céphalalgie  intense.  Quand  un  pareil  accès  le 
prenait  dans  la  rue,  il  devait  s'arrêter  et  s'appuyer  à  un  mur;  s'il 
survenait  pendant  le  travail,  il  se  mettait  debout  et  appuyé  contre 
un  mur  pour  se  soulager.  Si  les  accès  étaient  courts,  la  douleur  de 
tête  ne  durait  pas;  mais  quand  ils  étaient  plus  forts,  elle  persistait 
au  delà  d'une  heure.  Le  malade  remarquait  qu'en  se  bouchant  l'œil 
droit  avec  la  main  il  faisait  cesser  le  trouble  visuel;  dès  qu'il  reti- 
rait la  main,  le  vertige  oculaire  reprenait.  Ces  accès  remontaient  à 
sis  mois  et  avaient  augmenté  de  fréquence  au  point  de  se  reproduire 
plusieurs  fois  par  jour.  La  santé  générale  était  bonne. 

V.  oD  =  5/36  avec  -f  6  D  V  =  5/18 
V.  oG  ===  5/9  avec  +  3  D  V  =  5/6 

A  l'ophtalmoscope  on  trouve  une  hypermétropie  de  -|-  3  D.  Le 
malade  faisait  des  efforts  d'accommodation.  Pas  de  déviation 
coustatable  en  recouvrant  alternativement  l'un  ou  l'autre  œil, 
pas  de  diplopie.  On  se  borne  à  prescrire  les  verres  con- 
vexes +  3  D. 

Au  bout  de  quinze  jours  le  malade  se  représenta.  Il  avait  quitté 
les  verres,  ne  pouvant  pas  les  supporter.  Les  accès  se  reprodui- 
saient toujours.  A  l'examen  on  trouve  H.  OD  =.  +  ^y^  OD,  et 
OG  ^=  -|~  ^  !)•  Pendant  l'examen  le  malade  présenta  tout  à  coup  à 
son  insu  dans  l'œil  droit  une  série  de  mouvements  brusques,  déviant 
le  globe  en  dedans.  Ce  n'était  pas  un  nystagmus,  mais  un  mouve- 
ment saccadé,  comme  celui  qu'on  détermine  chez  un  malade  atteint 
de  strabisme  convergent  lorsqu'on  lui  ordonne  déporter  l'œil  dévié 
le  plus  en  dehors  possible.  On  en  conclut  que  les  accès  du  malade 
étaient  dus  à  un  strabisme  périodique  convergent,  ayant  son  point 
de  départ  dans  l'hypermétropie. 

Guidé  par  cette  idée  on  fit  à  plusieurs  reprises  des  instillations 
d'atropine  et  même  on  déposa  de  l'atropine  en  poudre  dans  le  cul- 
de-sac  inférieur  des  paupières.  La  contracture  du  muscle  ciliaire 
mit  six  jours  à  céder.  A  ce  moment  l'hypermétropie  totale  devint 
manifeste.  On  la  trouva  de  6  D  dans  les  deux  yeux.  Les  accès 
avaient  disparu  depuis  l'emploi  de  l'atropine.  On  prescrivit  +6  D 
pourvoir  de  loin  et  -|-  8  D  pour  le  travail.  On  abandonna  peu  à 
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peu  l'atropine  et  Thypermétropie  manifeste  diminua  peu  à  peu,  de 
telle  sorte  que  le  malade  dut  abaisser  la  force  de  ses  verres  succes- 
sivement jusqu'à -|-  3  D.  La  guérison  se  maintint.  La  vision  était: 

OD   V    =   5/24  avec  +  4   D         5/92| 
OG   V  =  5/4      avec  +40  =  5/4 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  son  travail,  l'auteur  explique  la 
possibilité  ou  l'impossibilité  de  la  production  du  strabisme  et  la 
douleur  par  une  différence  dans  la  qualité  de  l'influx  nerveux 
arrivant  aux  muscles,  selon  que  la  rétine  devait  ou  non  prendre 
part  à  la  vision.  Pour  exclure  l'œil  droit  de  la  vision,  le  malade 
n'employait  que  l'aQtion  seule  du  muscle  droit  interne  et  la  dévia- 
tion se  produisait  à  son  insu;  mais  dès  qu'il  voulait  appliquer  les 
yeux,  par  exemple,  à  la  lecture  de  caractères  fins,  l'accommodation 
entrait  en  jeu  et  ne  pouvant  vaincre  complètement  l'hypermétropie, 
produisait  des  contractions  du  droit  interne,  qui  ne  pouvaient 
être  maintenues  et  amenaient  de  la  douleur  de  tête.  Quant  à 
l'érythropie  elle  serait  à  rapprocher  de  celle  des  opérés  de  cata- 
racte et  à  expliquer  par  une  des  théories  admises. 

D'  Boucher. 

Sur  la  cocaïne.  —  Ueber  Cocaïn^  par  le  professeur  Schweig- 
GER,  in  Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde  de  Hirs- 
berg,  janvier  1885. 

L'action  anesthésique  de  la  cocaïne  est  maintenant  assez  bien 
connue  pour  que  nous  ne  donnions  pas  les  résultats  obtenus  par 
l'auteur,  résultats  qui  sont  du  reste  d'accord  avec  ceux  des 
autres  observateurs.  Le  point  intéressant  de  son  travail  est  la 
contre-indication  qu'il  pose  à  son  usage  dans  l'opération  de  la 
sclérotomie  pour  le  glaucome.  Dans  ce  cas  il  faut,  selon  lui,  em- 
ployer après  l'instillation  de  la  cocaïne  le  collyre  à  l'ésérine  avant 
l'intervention  chirurgicale.  Chacun  des  deux  alcaloïdes  produit 
son  action  propre,  la  cocaïne  donnant  l'anesthésie,  l'ésérine  le 
myosis. 

A  la  clinique  de  M.  le  D'  Galezowski,  pour  les  opérations  de 
cataractes  qui  sont  pratiquées  sans  iridectomie,  on  met  de  même 
en  usage  les  instillations  alternatives  de  cocaïne  et  d'ésérine  avant 
l'opération.  On  obtient  de  cette  façon  à  la  fois  l'insensibilité  et  le 
resserrement  de  la  pupille,  qui  mettra  à  l'abri  des  prolapsus  iriens. 

D'  Boucher. 

^  Coniributioii  à  la  pathologie  du  kéraiocone'pellttcide.  
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lar  Pathologie  des  Keratoconus  pellucidus^  par  Hirsberg,  in 
CentralblaU  fur  Augenheilkunde  de  Hirsberg,  janvier  1885. 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  kératocone  peilucide  dans  les- 
quels s'est  montré  un  trouble  central  du  sommet  du  cùne,  sans  la 
moindre  trace  d'inflammation.  Ce  fait  a  été  souvent  observé  par 
Ilirsberg.  Il  fait  ressortir  que  dans  ces  cas  la  surface  externe  épi- 
théliale  de  la  cornée  reste  tout  à  fait  intacte  et  c'est  à  tort,  selon 
lui;  qu'on  y  a  vu  un  processus  inflammatoire,  une  kératite.  11 
admet  au  contraire  qu'il  se  produit  une  déchirure  de  la  mem- 
brane de  Descemet  ou  de  l'endothélium  par  distension.  L'humeur 
aqueuse  de  la  chambre  antérieure  s'infiltre  consécutivement 
dans  les  lames  de  la  cornée  et  produit  le  trouble  particulier  qu'on 
observe. 

D'  Boucher. 

S«r  le  deaiadème  temps  de  l'extraction  des  e»taractes  e«p« 
•sltt-lentlealalrcs  et  lenUenlalres  mAres  et  non  mAreS  et  sor 
la  auitaraUom  «rtlliclelle  de  ces  demières^  par  le  D'  A.  SiMI. 

Firenze,  1884.  —  L'auteur  commence  ce  mémoire  par  une  étude 
analytique  des  causes  les  plus  fréquentes  des  accidents  qui  sur- 
Mennent  quelquefois  après  l'opération  de  la  cataracte,  étude  qui 
i'améaeà  la  conclusion  que  toutes  ces  causes  tiennent  principale- 
loent  d'une  part  aux  incisions  de  la  cornée  qui  oe  sont  pas  telles  que 
les  conditions  du  cristallin  les  réclament,  et  d'autre  part  à  ce 
mstailin  même.  Le  titre  de  ce  travail  dit  assez  que  l'auteur  ne 
^eut  pas  pour  le  moment  s'occuper  du  premier  de  ces  facteurs, 
et  eu  effet  il  ne  lui  consacre  que  quelques  paroles,  et  il  entre  dans 
H)n  sujet. 

Les  accidents  post-opératoires  trouvent  bien  souvent  leur  cause 
ians  des  éléments  cristalliniens  qui  sont  restés  dans  la  chambre 
intérieure  et  qui,  après,  s'y  gonflent  par  imbibition.  Ils  sont  d'autant 
i'!us  dangereux,  ces  restes,  qu'ils  sont  plus  jeunes.  L'influence  des 
^•^llules  intra-capsulairesest  encore  plus  funeste.  Outre  une  insuffl- 
^Qcedela  largeur  de  ia  plaie  cornéenne,  Tétat  de  non-maturité  de 
'a  cataracte  peut  être  la  cause  que  des  parties  du  cristallin  restent 
^  la  chambre  antérieure.  Ces  restes  sont  les  couches  péri- 
l^hêriques  encore  visqueuses  qui  adhèrent  à  la  cristalloide.  L'ope- 
fatair  ne  peut  ao  moment  de  l'opération  les  apercevoir,  leur 
^i^Asparence  l'en  empêche. 

Lq  bon  diagnostic  est  donc  le  secret  de  la  bonne  réussite  de 

"pvratioo.  Cataracte  mûre  n'est  pas  synonyme  de  cataracte  corn* 

r'i*^te.  La  cataracte  est  dite  complète  d'après  l'état  de  la  fonction 

•i^oelU,ee  qui  n'est  pas  an  critérium,  car  cela  dépend  beaucoup  du 

'  ijel.  Et  cela  est  d*antant  plus  à  considérer,  qu'en  nous 
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guider  par  Tamblyopie  dans  le  diagnostic  de  tnaturilé  de  la  cata- 
racte, nous  nous  exposons  à  méconnaître  son  hypermaturité. 
«  Qu'il  soit  pourtant  bien  établi  que  par  cataracte  vraiment 
mûre  on  n'entend  pas  celle  qui  est  complète  mais  bien  la  cata- 
racte qui  n'a  plus  des  couches  corticales  adhérentes  à  la  capsule 
destinées  à  s'opacifier  après  l'opération.  » 

Toutes  ces  difficultés  seraient  écartées  si  l'on  faisait  l'extractioD 
du  cristallin  dans  sa  capsule,  ou  ce  qu'on  appelle  autrement  l'ex- 
traction de  la  cataracte  in  toto.  Bien  que  cette  manière  de  faire 
ait  été  suivie  par  Sperino,  Castorani,  Hoyne  (père),  Fenogiio, 
Del  Honte  en  Italie,  l'auteur  la  refuse  comme  règle  générale,  tout 
en  reconnaissant  qu'il  y  a  des  cas  ou  elle  peut  rendre  des  services 
véritables. 

L'auteur  parle  ensuite  des  cataractes  capsulo-lenticulaires,  où  la 
capsule  ayant  perdu  son  élasticité  ne  se  rétracte  pas  après  l'in- 
cision faite  avec  le  kystitome.  Tout  le  monde  sait  que  dans  ce  cas 
l'extraction  ne  se  limite  pas  à  la  masse  cristalliniene,  mais  une 
portion  de  la  capsule  aussi  doit  être  enlevée  du  moins  celle  qui  est 
déjà  opacifiée. 

Il  passe  en  revue  les  kysti tomes  qui  existent  jusqu'à  présent, 
pour  faire  ressortir  qu'aucun  ne  répond  aux  conditions  de  cette 
opération.  Une  incision  quadrangulaire  destinée  à  comprendre 
la  portion  de  capsule  opacifiée  serait  le  desiratum,  mais  dans 
la  pratique  elle  n'est  guère  possible,  car  €  ainsi  que  le  dit  Des- 
marres à  la  suite  d'expériences  faites  sur  les  lapins  (ayant  peut-être 
oublié  ce  qui  avait  été  déjà  démontré  par  l'Italien  Quadri],  lorsque 
le  kystitome  doit  agir  perpendiculairement  à  une  incision  déjà 
faite  sur  la  cristalloïde,  il  déchire  irrégulièrement  ». 

M.  Simi  est  partisan  de  l'incision  triangulaire  pratiquée  déjà  par 
Quaglino  et  il  se  sert  pour  cela  d'un  kystitome  qu'il  a  fait  cons- 
truire. La  petite  lame  de  l'instrument  est  triangulaire,  tranchante 
sur  les  deux  bords,  et  ce  qui  la  difïérencie  essentiellement  des 
autres  kystitomes  c'est  qu'elle  n'est  pas  au  milieu  de  la  surface 
de  la  tige,  mais  toute  sur  un  côté.  De  la  sorte  la  lame  peut  être 
éloignée  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  pour  toute  l'épaisseul 
de  la  tige,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  la  tourner  vers  la  cornëi 
en  s'exposant  à  blesser  la  membrane  de  Descemet.  Cette  dispo< 
sition  permet  à  l'auteur  de  promener  son  instrument  dans  h 
chambre  antérieure  vidée  de  l'humeur  aqueuse  avec  toute  suret 
pour  achever  les  trois  incisions  de  la  capsule  destinées  à  en  ci^ 
conscrire  une  portion  triangulaire. 

L'auteur  parle  ensuite  des  cataractes  lenticulaires  et  s'arrô^ 
à  discuter  la  manière  dont  on  doit  faire ITincision  de  la  capsuli 
Il  refise  successivement  l'incision  périphérique  de  Knapp  et   i 
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Del  Monte,  celle  faite  avec  le  kératotome  pendant  le  premier  temps 
de  ropération,  la  première  parce  qu'elle  favorise  le  séjour  des 
masses  corticales  en  contact  avec  la  capsule,  la  seconde  parce 
qu'elle  n'offre  pas  beaucoup  de  chances  de  précision  ^  Il  accepte 
rincision  en  croix  de  de  Gra)fe  avec  une  modification  cependant 
poarla  manière  de  pratiquer  la  seconde  incision.  Si  après  avoir  fait 
la  branche  verticale  de  la  croix  on  veut  faire  l'horizontale  et  d'un 
5601  trait,  la  pointe  du  kystitome  lorsqu'elle  rencontre  la  première 
iacision  ne  coupe  plus  au  delà  et  l'ouverture  de  la  capsule  alors 
au  lieu  d'être  en  croix  sera  un  triangle  ou  en  7.  C'est  pour  cela 
que  H.  Simi  au  moment  ou  il  rencontre  la  première  incision, 
tourne  son  kystitome  pour  aller  en  appliquer  la  pointe  à  l'autre 
extrémité  du  même  méridien  pupillaire  et  de  là  il  vient  rencontrer 
de  nouveau  la  première  incision.  En  d'autres  termes  les  deux 
moitiés  de  la  deuxième  branche  de  la  croix  doivent  être  faites  de 
la  périphérie  au  centre. 

M.  Simi  se  préoccupe  beaucoup  des  masses  corticales  qui  peu- 
vent rester  adhérentes  à  la  capsule.  Pour  mieux  obvier  à  cet  in- 
coQTénient  il  conseille  de  pratiquer  un  léger  massage  sur  le  cris- 
tallin avant  d'inciser  la  capsule.  Il  se  sert  pour  cela  du  dos  de  son 
Ijstitome,  on  tout  bonnement  de  la  curette  de  Daviel. 

Même  toutes  ces  précautions  échouent  si  la  cataracte  n'est 
pas  mûre.  C'est  la  proposition  que  l'auteur  cherche  à  démontrer 
dans  les  pages  suivantes  qui  lui  servent  de  transition  pour  arriver 
2  parler  de  la  maturation  artificielle  de  la  cataracte. 

Il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  qui  soit  capable  de  nous  faire 
atteindre  ce  but.  L'électricité  n'a  aucune  action  pour  amener  à 
maturité  une  cataracte,  on  en  a  la  preuve  dans  le  cas  de  Noyés  (de 
Xew-York)  qui  n'obtint  aucun  résultat  au  bout  de  deux  ans  d'élec- 
trisation.Gibson  le  premier,  en  1811,  a  parlé  d'une  maturation  arti- 
ticielle  par  voie  chirurgicale;  de  Grîcfe  et  Mannhardt  ont  repris  en 
iB64  la  question  qui  a  été  ensuite  envisagée,  quoique  d'une  manière 
différente,  par  Snellen  et  Fôrster. 

La  méthode  de  de  Grsefe  et  Mannhardt  consiste  dans  des  ponc- 
tions de  la  cristalloïde  antérieure,  celle  de  Snellen  et  Fôrster  dans 
I  iridectomie  préparatoire  et  le  massage  au-dessus  de  la  cornée. 

t.Têmoiu  journellement  de  cette  pratique  qui  est  celle  suivie  par  mon  maître, 
1.  Galezuwski,  avec  la  seule  différence  qu'il  se  sert  du  couteau  de  do.  Groefe 
^Q  lieu  du  kératotome,  je  suis  sûr  qu'elle  est  bien  loin  de  mériter  les  reproches 
jue  lui  semble  adresser  M.  Simi.  Bien  au  contraire,  elle  abrège  le  temps  de 
l'opératioo,  dispense  de  Tintroduction  d'un  instrument  de  plus,  ce  qui  veut 
'ire,  diminuer  les  chances  d'infection.  O.P.        * 
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Quoique  Topération  de  de  Grsere  et  Mannhardt  ait   rencontré 
pour  adversaires  plusieurs  oculistes,  Arit  en  tête,  M.  Simi  s'en 
déclare  partisan.  Son  observation  clinique  porte  sur  dix-huit  cas. 
Et  de  même  que  Hannhardt  et  le  D'  Corrcnti  il  n*a  jamais  ren- 
contré ces  iritis  si  redoutées  par  Fôrster  et  qui,  selon  cet  auteur, 
seraient  la  suite  de  la  discision  préalable  de  la  cristallo'ide.  La 
méthode  Fôrster,  dont  Tefficacité  est  due  pour  Tauteur  non  au 
changement  de  forme  du  cristallin  mais  à  la  contusion  de  ses 
éléments,  peut  par  contre  exposer  à  la  rupture  de  la  zonule  de 
Zinn  avec  toutes  ses  suites  fâcheuses.  En  outre  l'extraction  défini- 
tive peut  venir  tomber,  quoi  que  Ton  fasse  pour  l'en  empêcher,  sur 
la  cicatrice  de  l'ancienne  plaie  par  iridectomie.  L'iridectomie 
constitue  déjà  à  elle  seule  une  opération  sérieuse,  et  l'adhérence 
des  angles  du  coloboma  iridien  à  la  capsule  est  très  facile  à  vérifier 
ainsi  que  l'ont  constaté  Noyés,  Gruening,  Theobald,  Dor,  Stedman 
Bul,  etc.  La  pratique  conseillée  par  le  D'  Lapersonne  pour  sim- 
plifier l'opération,  et  qui  consiste  à  vider  la  chambre  antérieure  et 
à  pratiquer  le  massage  sans  faire  l'iridectomie  augmente,  au  dire 
de  l'auteur,  les  chances  d'insuccès. 

^  On  a  dit  que  la  méthode  Fôrster  est  d'autant  plus  efficace  que 
la  cataracte  est  plus  ancienne,  tandis  que  la  discision  de  la  cap- 
sule a  très  peu  ou  point  d'effet  sur  les  éléments  du  cristallin  déjà 
sclérosés  ou  prêts  à  l'être.  Il  résulterait  de  là  qu'à  ce  point  de  vue 
la  première  méthode  serait  préférable.  Mais  cela  me  paraît  vrai 
seulement  en  apparence,  car  nous  n'avons  pas  besoin  que  toutes 
les  masses  corticales  soient  dégénérées.  Il  sufût  que  les  adhérences 
avec  la  capsule  soient  diminués  et,  cela  obtenu,  le  cristallin  peut 
bien  sortir  complètement.  Or  il  est  un  fait  d'observation  que,  la 
capsule  incisée,  il  se  forme  une  espèce  d'œdème  des  éléments  les 
plus  superficiels  du  cristallin,  qui  suffit  pour  Teffet  demandé,  quoi 
qu'il  en  arrive  pour  les  couches  plus  profondes.  Du  res*te  la 
méthode  par  la  contusion  peut  amener  un  effet,  qui  lui  appartient 
en  propre.  C'est  M.  Panas  qui  l'a  vérifié  dans  un  cas  où  il  ne  lui 
fut  pas  possible  d'extraire  une  partie  de  substance  corticale  molle 
et  visqueuse.  » 

La  discision  de  la  capsule  est  donc  préférable  dans  tous  les  cas. 
Mais  aussi  bien  l'une  que  l'autre,  ces  deux  opération  doivent  être 
réservées  aux  cas  de  pure  nécessité. 

Lorsque  l'immaturité  de  la  cataracte  est  dans  ces  souches  posté- 
rieures, alors  il  ne  nous  reste  qu'à  nous  en  tenir  à  la  pratique  de 
Hasner  :  faire  la  discision  immédiate  de  la  membrane  hyloïdienne 
après  l'extraction. 

D'  0.  Parisotti. 
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BUfbarophuitles  pmr  greffes  deniil<|iies  et  blépharoraphte 

{Ga:zetta  degli  ospedali  di  Napoliy  il  janvier  1885).  —  Le 
D' Piord'houy,  après  avoir  donné  un  aperçu  historique  très  minu- 
tieux de  divers  moyens  employés  pour  remédier  à  Tectropion  cica- 
triciel et  pour  le  prévenir,  déclare  baser  sa  pratique  sur  les 
grands  lambeaux  complètement  détachés  et  portés  sur  la  perte 
de  sabstance.  Il  prend  le  lambeau  à  la  surface  interne  du  bras,  la 
grandeur  en  est  de  sept  centimètres  sur  quatre  ;  il  est  appliqué 
aussitôt  le  saignement  arrétésans attendre  que  le  processus  de  gra- 
nulation commence,  et  il  est  fixé  par  des  points  de  suture.  La 
biépharoraphie  est  toujours  combinée  à  cette  espèce  d'autoplastie. 
Les  points  de  suture  sont  enlevés  après  deux  ou  trois  jours 
bix  observations). 

D'  0.  Parisotti. 

ftlboaiiiiAte  de  enivre  eHro-ammoBlaeal.  —  NouS  tenons  à 

donner  à  nos  lecteurs  la  traduction  d'une  communication  faite  par 
le  ly  Piord'houy  dans  le  journal  Gazzetta  medica  italiana  Lam- 
barda,  1885,  n'  2. 

Il }  a  quelques  mois,  M.  Tarozzi,  pharmacien,  m'envoya  un  petit 
tube  contenant  un  nouveau  produit  préparé  par  lui,  Talbuminate 
de  cuivre  citro-ammoniacal,  afin  de  l'expérimenter  sous  forme  de 
collyre  ou  pommade  dans  les  maladies  justiciables  des  astrin- 
l^ents,  et  surtout  pour  essayer  s'il  ne  serait  pas  avantageux  de  le 
substituer  au  sulfate  de  cuivre.  Après  plusieurs  essais,  je  finis 
par  formuler  deux  solutions  une  à  1  p.  100,  l'autre  à  3  p.  100; 
celle-ci  destinée  aux  personnes  moins  sensibles,  et  à  dire  vrai 
quoiqu'il  ne  soit  dans  mes  habitudes  d'accepter  et  d'exalter  des 
remèdes  rien  que  parce  qu'ils  sont  nouveaux,  celui-ci  me  donna 
trop  souvent  des  succès  même  inattendus,  pour  que  je  puisse  me 
passer  de  rendre  la  chose  publique.  Maintes  fois  les  granuleux 
<)Qi  supportent  l'attouchement  avec  le  cristal  de  sulfate  de  cuivre 
ne  tolèrent  pas  ce  même  médicament  sous  forme  de  collyre  qui, 
<h  reste,  est,  à  mon  avis,  bien  à  tort  mis  de  côté  dans  les  cas 
de  conjonctivite  simple.  Le  cristal  lui-même  est  souvent  refusé  par 
^  malades  à  cause  des  souffrances  consécutives  à  l'action  que  le 
remède  acquiert  par  sa  décomposition  partielle  au  contact  des 
liquides  alcalins  de  l'œil. 

L*albuminate  de  cuivre  cilro-ammoniacal,  dont  M.  Tarozzi  pré- 
pare à  présent  une  pièce  élastique,  instillé  sous  forme  de  collyre 
i3ou  4  p.  100)  dans  le  cul-de-sac  inférieur  donne  une  forte  cuis- 
son, larmoiement  et  injection  modérées.  Cette  cuisson  cesse  bien 
pins  rapidement  que  celle  produite  par  les  autres  prépara- 
tions de  cuivre,  et  il  ne  reste  après  dix  minutes  qu'une  sensation 
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agréable,  et  Taction  astringente  persiste  encore  longtemps  après. 

Cette  préparation  a  l'avantage  de  ne  pas  s'altérer,  d'être  très 
soluble  dans  Teau  en  donnant  une  solution  légèrement  gommeiise, 
de  sorte  qu'elle  reste  adhérente  à  la  muqueuse.  La  réaction  en  esl 
décidément  alcaline,  tandis  que  celle  du  sulfate  de  cuivre  est 
toujours  acide  ce  qui  est  cause  de  son  altérabilité. 

La  couleur  de  la  solution  à  3  p.  100  est  celle  d'une  émeraude, 
le  sel  lui-même  cristallise,  d'après  la  note  de  M.  Tarozzi,  en 
lamelles  transparentes  vertes  très  luisantes  ;  à  l'air  il  est  légère- 
ment hygrométrique.  Il  est  très  soluble  dans  l'eau,  la  glycérine,  la 
valérine  et  toutes  les  substances  graisseuses  sont  pour  lui  un  (rès 
bon  véhicule  ;  les  acides  minéraux  décolorent  la  solution  en  préci- 
pitant l'albumine.  Il  se  compose  de  30  parties  d'oxyde  de  cuivre, 
67  d'acide  citrique,  8  d'albumine  sèche  récente,  5  d'ammoniaque. 

J'ai  cherché  à  savoir  de  M.  Tarozzi  quelle  était  l'albumine  dont 
il  se  servait  pour  la  préparation  et  j'ai  vu  qu'il  se  sert  seulement 
des  œufs  frais. 

Je  crois  que  les  oculistes  pourront  tenir  compte  de  cette  nouvelle 
préparation  dans  la  conjonctivite  granuleuse  non  aiguë,  surtout 
lorsqu'on  doit  confier  le  traitement  aux  malades  eux-mêmes,  quand 
il  y  a  des  pertes  de  l'épithélium  de  la  cornée,  hyperhémie  de  la 
conjonctive,  dans  les  catarrhes  chroniques  de  la  conjonctive  lorsque 
le  nitrate  d'argent  est  mal  toléré.  D^  0.  P. 

Sur  l'extraction  llnéiitre  Inférieure  de  1»  eataraete  nvee  la 

eapnoie.  —  C'est  le  titre  d'un  mémoire  que  vient  de  nous  envoyer 
H.  le  professeur  Castorani.  L'auteur  commence  par  déclarer  que 
depuis  son  séjour  à  Paris  il  a  toujours  poursuivi  l'idée  d'un  pro- 
cédé d'extraction  capable  de  mettre  à  l'abri  de  la  production  de  la 
cataracte  secondaire. 

Voici  la  manière  dont  le  professeur  de  l'université  de  Naples 
pratique  aujourd'hui  l'extraction  de  la  cataracte. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  provoquée  constamment.  Le 
malade  est  opéré  assis.  Les  paupières  sont  écartées  au  moyen  des 
doigts  indicateur  et  moyen,  dont  le  premier  comprime  la  paupière 
supérieure  contre  le  milieu  du  rebord  orbitaire  supérieur,  l'autre 
l'inférieure  contre  la  partie  interne  du  rebord  orbitaire  inférieur. 
Ce  même  doigt  exerce  une  légère  compression  sur  le  bulbe  pour  le 
fixer  dans  la  position  du  regard  en  haut.  L'incision  est  faite  avec 
le  kératotome  tenu  à  pleine  main  à  la  partie  inféro-interne,  à  un 
millimètre  du  bord  de  la  cornée. 

Le  deuxième  temps  de  l'opération  est  constitué  par  l'iridectomie. 
A  ce  moment  on  n'exerce  aucune  espèce  de  compression  sur  rœil  : 
un  aide  est  chargé  de  couper  le  lambeau  de  Tiris. 
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Troisième  temps.  —  Les  paupières  sont  tenues  à  moite  ouvertes. 

La  curette  est  introduite  dans  une  position  d'abord  oblique  de 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  ensuite  de  bas  en  haut.  Par  une 
pression  graduée  on  arrive  à  luxer  le  bord  du  cristallin  ;  la  curette 
pénètre  et  se  cache  derrière  le  cristallin-lui-méme.  On  baisse  alors 
le  manche  de  l'instrument  et  on  continue  à  le  pousser  jusqu'à  ce 
que  son  bord  soit  arrivé  derrière  le  bord  supérieur  du  cris- 
tallin. 

1  Une  reste  plus  qu'à  extraire  la  cataracte^  mais  avant  d'y  pro- 
céder il  est  avantageux  de  pratiquer  des  mouvements  de  latéralité 
afin  de  luxer  le  cristallin  opaque  autant  que  l'on  peut. 

>  Enfin,  après  avoir  porté  le  manche  un  peu  en  arrière,  on  retire 
l'instrument  par  un  mouvement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en 
avant,  et  on  voit  sortir  la  cataracte  appliquée  contre  la  concavité  de 
la  curette.  > 

Après  un  nettoyage  complet,  on  applique  un  pansement  en  immo- 
bilisant les  paupières  par  une  bandelette  verticale  de  taffetas  noir, 
qui  est  maintenu  par  plusieurs  bandelettes  transversales  qui  sont 
appliquées,  quelques-unes  sur  les  paupières  même,  d'autres  à  l'ex- 
trémité supérieure  et  inférieure  de  la  bandelette  verticale  sur  le 
front  et  la  joue. 

Le  procédé  tel  que  nous  venons  de  le  résumer  est  pour  l'œil 
^nche.  Pour  l'œil  droit,  la  seule  différence  est  que  le  doigt  chargé 
décarter  la  paupière  inférieure  s'applique  à  la  partie  interne  du 
rebord  orbitaire  inférieur. 

L'aateur  fait  suivre  son  exposition  de  quelques  considérations 
dont  voici  le  résumé. 

i""  La  sortie  du  corps  vitré  qu'on  reproche  au  procédé,  loin  d'être 
nuisible,  est  favorable  quand  elle  ne  dépasse  pas  certaines  limites; 
Elle  sert  à  prévenir  l'inflammation  et  à  donner  une  coaptation  meil- 
leure des  lèvres  de  l'incision.  Seulement  il  faut  faire  attention  de 
ce  pas  laisser  du  corps  vitré  dans  la  plaie. 

^L'éblouissement  produit  par  l'emplacement  de  la  pupille  arti- 
Scielle  en  bas  disparait  après  l'application  des  lunettes. 

3^  La  sortie  du  sang  qui  peut  s'accumuler  dans  la  chambre  anté- 
rieure est  favorisée  par  la  position  de  l'incision  en  bas. 

4' Quelquefois  la  capsule  se  déchire,  ce  qui  n'empêche  pas  du 
tout  le  résultat  complet  de  l'opération.  11  en  reste  quelquefois  des 
ftarties  quand  la  cataracte  n'est  pas  mûre,  ou  bien  si  elle  est  molle 
H  surtout  s'il  y  a  des  adhérences  avec  l'iris.  Dans  ce  cas  un  net- 
toyage aussi  parfait  que  possible  est  indispensable. 

3*  Si  des  portions  de  la  capsule  sont  restées  dans  l'œil,  il  faut  les 
extraire  avec  la  pince  à  iridectomie.  Pour  prévenir  les  inflamma- 
tions qui  sont  souvent  l'effet  des  tractions  nécessaires  à  cette  ex  trac- 
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tion,  Tauteur  applique  à  la  tempe  dix  ou  douze  sangsues  qu'on 
laisse  couler  pendant  une  heure  ou  une  heure  et  demie. 

6°  Pour  Tœil  droit,  le  nez  très  proéminent  ne  constitue  pas 
une  difficulté  sérieuse,  seulement  on  commencera  la  ponction  un 
peu  plus  bas  et  on  la  terminera*  un  peu  plus  haut. 

T  Quant  à  l'objection  qu'on  pourrait  faire  que  l'incision  ne  peut 
pas  être  pratiquée  de  la  main  droite  sur  les  deux  yeux,  Tautear  dit 
que  cela  est  nécessaire  et  qu'on  y  réussit  très  facilement  quand  on 
en  a  un  peu  l'habitude. 

8"*  La  grandeur  du  kératotome,  au  lieu  de  constituer  un  désavan- 
tage pour  l'opération,  rend  au  contraire  un  grand  service.  L'auteur 
ne  faisant  pas  son  lambeau  par  ponction,  mais  par  dissection,  de 
dedans  en  dehors,  la  largeur  de  la  lame  appuie  constamment  sur 
l'iris  et  l'empêche  de  sortir. 

9<*  L'incision  doit  avoir  l'étendue  de  9  à  10  millimètres.  Quand 
l'œil  a  perdu  de  sa  forme  normale  par  la  sortie  d^une  partie  du 
corps  vitré,  le  rétablissement  de  cette  forme  est  dû  selon  l'auteur  à 
deux  facteurs:  1^  la  réunion  précoce  de  la  plaie  (Quelquefois  vou- 
lant renouveler  l'humeur  aqueuse,  une  heure  après  l'opération, 
M.  Castorani  n'y  a  pas  réussi,  les  lèvres  de  la  plaie  ayant  déjà  con- 
tracté adhérence  entre  elle);  S''  le  remplacement  de  l'humeur  vitrée 
perdue  par  de  l'humeur  aqueuse.  La  forme  en  effet  tarde  beaucoup 
à  se  rétablir  lorsque  l'incision  a  été  faite  trop  grande  et  que  la  réu- 
nion ne  se  fait  pas  assez  tôt  pour  empêcher  l'écoulement  de  Thu- 
meur  aqueuse  nouvellement  formée. 

10"  Tous  les  yeux  ne  se  présentent  pas  dans  les  mêmes  condi- 
tions pour  la  facile  exécution  de  l'opération.  Aucune  difficulté 
n'existe  pour  les  yeux  qui  présentent  une  proéminence  moyenne. 
Ceux  qui  font  une  proéminence  plus  ou  moins  exagérée  donnent  une 
sortie  abondante  de  corps  vitré;  ce  qui  est  avantageux,  dit  l'auteur, 
car  il  en  résulte  un  meilleur  contact  des  lèvres  de  la  plaie,  et  toute 
inflammation  est  prévenue.  Les  yeux  enfoncés  dans  l'orbite  pré- 
sentent une  difficulté  quelquefois  extrême.  Dans  ces  cas  on  est  forcé 
de  se  tenir  à  deux  millimètres  environ  du  bord  de  la  cornée.  Pour 
mieux  réussir,  M.  Castorani  s'est  fait  construire  un  couteau 
coudé. 

Il""  Le  cristallin  étant  complètement  enlevé  avec  sa  capsule,  les 
inflammations  après  l'opération  de  la  cataracte  sont  rendues  plus 
rares,  car  il  n'existe  pas  un  des  facteurs  principaux  de  ces  inflam- 
mations, c'est-à-dire  des  résidus  de  la  capsule  ou  des  couches  cor- 
ticales. 

là""  L'auteur  fait  ressortir  que  l'application  de  son  appareil  après 
l'opération  est  de  beaucoup  préférable  au  bandeau,  parce  qu'il 
permet  de  laisser  l'œil  découvert,  de  sorte  que  les  matières  de 
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sécrétion  ne  s'y  accumulent  pas  et  il  est  très  facile  de  surveiller  la 
marche  de  la  guérison. 

L  auteur  apporte  une  série  de  237  cataractes  opérées  par  sa  mé- 
thode. Voici  les  conclusions  données  par  lui-même. 

Cataractes  opérées,  237. 

Insuccès  complets,  7. 

Succès  230;  pour  huit  de  ces  derniers  on  a  dû  avoir  recours 
à  une  deuxième  opération. 

D'  Parisotti. 

Traitement  de  Vectropion  inflammatoire^  par  le  professeur  Cas- 
iorani.  —  C'est  le  titre  d'un  mémoire  lu  à  TAcadémie  de  médecine 
elde  chirurgie  de  Naples  par  le  professeur  Castorani.  Onze  obser- 
vations et  quatre  planches  sont  destinées  à  démontrer  l'efficacité  de 
l'excision  d'un  lambeau  de  conjonctive  contre  cette  maladie.  La 
plaie  qui  en  résulte  doit  être  trois  fois  par  semaine  cautérisée  au 
crislal  de  sulfate  de  cuivre;  la  guérison  est  obtenue  en  moins  d'un 
mois. 

0.  P. 

L'*plitalmo*bleiiiion>ée   des  nooYeao-nés,  par  KrONER  (de 

Breslau),  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de 
Berlin.  —  Bien  que  la  prophylaxie  de  Credé  contre  la  blennorrée 
àes  nouveau-nés  soit  adoptée  dans  presque  tous  les  services  d'ac- 
couchement de  l'Allemagne,  les  recherches  sur  l'étiologie  de 
celte  maladie  n'ont  pas  encore  abouti.  Les  travaux  de  Neisser  ont 
établi  la  spécificité  de  cette  affection,  mais  d'autres  expériences 
oRt  soulevé  des  doutes  si  le  gonococcus  de  Neisser  est  la  seule 
cause  de  la  blennorrée. 

J'ai  examiné  quatre-vingt-douze  cas  de  blennorrée  des  nou- 
î^'au-nés:  dans  soixante-trois,  j'ai  trouvé  le  gonococcus  de  Neisser; 
<ians  vingt-neuf,  je  ne  l'ai  pas  trouvé;  mes  recherches  ont  été  con- 
linnées  par  M.  Neisser,  qui  a  vu  mes  préparations  et  dans  le  labo- 
ntoire  duquel  j'ai  travaillé.  Je  n'ai  pas  examiné  seulement  les 
>écrétions  des  yeux  des  enfants,  mais  aussi  celles  des  organes 
;^niiaux  des  mères.  J'ai  eu  occasion  d'examiner  vingt  et  une 
^néres  des  enfants  dont  la  sécrétion  conjonctivale  contenait  des 
fionococcus,  et  dix-huit  dont  la  sécrétion  conjonctivale  des  nou- 
veau-nés ne  renfermait  pas  de  gonococcus.  Dans  le  premier 
.Toupe,  j'ai  bientôt  trouvé  le  gonococcus  et  pas  d'autre  micro- 
<irpnisme.  Dans  les  dix-huit  cas  du  second  groupe,  la  sécré- 
îion  des  organes  génitaux  contenait  des  bacilles,  des  diplococcus, 
mais  le  gonococcus  spécifique  faisait  défaut. 

Il  s'agit  maintenant  de  savoir  si  les  blennorrées  qui  contiennent 
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des  goQOCOCcus  se  distinguent  de  celles  où  il  n'y  en  a  pas.  Olini- 
quement,  il  n'y  a  pas  de  différences  frappantes.  Dans  Tun  et  dans 
l'autre  cas,  la  maladie  commence  dans  les  premiers  jours  après  la 
naissance,  rarement  après  la  première  semaine.  La  maladie  était 
toujours  bilatérale.  Mais  il  faut  remarquer  que  les  cas  dépourvus 
de  gonococcus  semblaient  légers,  en  rapport  au  gonflement  et  à  la 
sécrétion,  tandis  que  les  cas  où  il  y  avait  des  gonococcus  parais- 
saient plus  graves.  Les  cas  du  premier  groupe  ont  eu  une  durée 
plus  longue  et  plus  bénigne  sans  affection  de  la  cornée,  tandis  que 
dans  seize  cas  du  second  groupe,  il  y  eut  consécutivement  de 
graves  affections  bilatérales  de  la  cornée. 

J'ai  inoculé  l'œil  d'un  aveugle  adulte  avec  la  sécrétion  muco- 
purulente  d'une  femme,  dont  l'enfant  a  eu  une  blennorrée  sans 
gonococcus,  et  par  conséquent  dont  la  sécrétion  vaginale  était  aussi 
dépourvue  de  gonococcus,  mais  je  n'ai  rien  obtenu.  Cependant,  ces 
expériences  ne  démontrent  pas  absolument  la  non-virulence  de  la 
sécrétion  vaginale  dépourvue  de  gonococcus,  elles  montrent  seule- 
ment que  les  sécrétions  inoculées  n'étaient  pas  virulentes  pour  les 
yeux  de  ces  sujets. 

Dans  un  cas  où  la  sécrétion  vaginale  de  la  mère  ne  renfermait 
pas  de  gonococcus  et  où  l'on  n'avait  pas  eu  recours  à  la  prophylaxie 
de  Credé,  l'enfant  acquit  dans  la  seconde  semaine  un  catarrhe 
conjonctival  purulent  qui  guérit  sans  complication  au  bout  de  trois 
semaines.  Dans  la  sécrétion  conjonctivale  de  l'enfant,  on  a  trouvé 
les  mêmes  coccus  et  en  même  nombre  (mais  pas  de  gonococcus) 
que  dans  la  sécrétion  vaginale  de  la  mère,  qui  souffrait  depuis 
plusieurs  années  de  leucorrée.  Je  ne  puis  dire  si  dans  |ce  cas  l'in- 
fection fut  produite  par  la  mère  ou  si  elle  provenait  d'ailleurs. 

H.  TiscHENDORF  (de  Hambourg)  demande  à  quel  moment  de  la 
maladie  M.  Kroner  a  fait  les  recherches  sur  le  gonococcus;  car, 
d'après  les  expériences  qu'il  a  lui-même  faites  à  l'hôpital  général 
de  Hambourg,  il  a  trouvé  qu'au  début  de  la  maladie  il  y  a  beau- 
coup de  gonococcus,  tandis  que  plus  tard,  surtout  après  l'inter- 
vention de  l'art,  on  en  trouve  fort  peu.  Il  arrive  même  qu'on  ne 
rencontre  pas  de  coccus,  bien  que  la  blennorrée  persiste. 

A  l'hôpital  de  Hambourg,  M.  Tischendorf  a  vu  des  enfants  atteint^ 
de  scarlatine  et  des  enfants  porteurs  d'appareils  d'extension,  acqué 
rir  des  blennorrhagies  vaginales  où  l'on  a  trouvé  le  gonococcus  d( 
Neisser.  Les  inoculations  faUes  avec  ces  sécrétions  vaginales  su 
des  enfants  atrophiés,  ont  produit  une  blennorrée  de  la  conjonc 
tive,  présentant  les  mêmes  gonococcus. 

L'étiologie  de  la  blennorrée  vaginale  de  ces  enfants  est  resté 
obscure,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses,  mais  on  pei 
exclure  avec  sûreté  toute  infection  gonorréique. 


BlBUOtiRAPlUK.  I8U 

Quant  an  tradtemenl»  le  sublimé  a  iMô  itieflioaoo»  uiftis  %\\\  ^  \\\\\f(^m 
(le  bons  succès  avec  des  lavages  à  Taxotato  (i'alluuuiuo  ot  avt^o  kWih 
bougies  d'iodoronne. 

ï.  FEHLiNG(de  Stuttgart)  se  rallie  ft  roi>iuiou  do  M,  Kriiuor»  dm 
ce  qui  concerne  les  deux  formes  cliniques  do  lu  blouuulMM^o  don 
oouveau-iics. 

U.  Kroner  a  examiné  ses  malados  avant  d*lul(M*vontr  d*MiiD 
loanière  quelconque.  Chez  quolques-uuM,  il  n*a  \mti  irouvA  Iom 
coccusaa  début,  mais  après  des  recliercheM  frnquonlOH, 

La  blennorrée  sans  gonococcus  parait  lurvoiiir  |)Iiim  liinl  (|uo 
idjireformey  mais  parfois  celle-ci  est  tardive.  l/iiirurJMin  pniil 
i^ 'irliea  même  après  que  la  mère  a  été  traité»  piuidant  un  iuw- 
'^2  temps.  U  y  a  des  cas  où  les  gonococcuN  p()rMiMt4)tit  mttl^ré  1^ 
tr^menL 

M.  lûtMier  ne  peut  admettre  que  la  gonorrlié<)  piii^M  Hnnmir 
^  -infection.  Celle-ci  a  lieu  parfois  d'une  maniha  pn'.«w|Mif  iN/iMi' 

1.  B£33iG  (de  Lripng)  doute  que,  dann  la  hUiUtmrrh  ^HntmHM 
'^  ^  «c^rUtiae,  le  coceu»  fût  la  ^raiiM;  An  U  miAiêAUt,  Vml-kifn 
'  û  '7«M«rçaAlrine  a-l-îJ  trouvé  là  un  Utu  U'Xt'MH  %%ftnrf%KW,f , 

-  -^uium^i  u;2df  il  la  uai  .it^rnaat  %\f%'A<,uu*^rr^  \^4$*^m  4\tiM,  tUnt  hh 

■     tu.  n^iunriJCl  O'J  'Lyi^r^'t,*:\\^  L^  fc/4*Vj  4  '4f%;^rUi  h^ii^.  ^^^^i 

« 

•  ':  fc  diitH«t)iiiin  uu  rot  lai*  'Uj»iiu:>*r'  qu*  «>»»  «nuutnu/  Iaa 
"  •  -  'Il  iifvair^A    tf^uiar*»:  ;  fcir  m  i/»»ni-  0*  u  '^ilnii*:  »t  wvm^*. 

'"      t^  ::  .»*ii    '%n*'*n  nnu*:  ti*  ;;»Mru^    u*«iii  <*  i*aii7>/#t'»îif' 

-    ici   MM^;    i-   -./;i»*fiji.  <   i    i>^**»  x<  roTnii/nni»  *iu-.;->  «lu   t«i 
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M.  Bert.  —  On  peut  faire  une  autre  hypothèse  également  vrai- 
semblable :  c*est  que  la  tache  pigmentaire,  au  lieu  d'être  impres- 
sionnable à  la  lumière,  est  capable  de  donner  lieu  à  des  vibrations 
susceptibles  de  se  transformer  en  lumière;  end*autres  termes, ces 
animaux  et  tous  ceux  du  même  ordre,  au  lieu  d'avoir  un  appareil 
oculaire  tel  que  nous  le  comprenons  généralement,  c'est-à-dire 
sensible  à  la  lumière,  posséderaient  un  organe  producteur  de 
lumière  qui  leur  permettrait  de  s'éclairer  eux-mêmes,  de  se  diriger, 
de  saisir  leur  proie,  etc. 

M.  PoucHET.  —  L'hypothèse  que  j'ai  admise  me  semble  plus 
conforme  à  la  réalité  que  celle  de  M.  P.  Bert,  au  moins  pour  ce  qui 
concerne  les  pectènes.  On  voit  très  nettement  ces  animaux  se  tour- 
ner toujours  du  côté  de  la  lumière,  et  si  l'on  produit  des  ombres 
subites,  ils  se  retournent  immédiatement. 

H.  Bert.  —  Ce  sont  là  des  phénomènes  que  je  n'ai  précisément 
jamais  pu  constater. 

Fraetnre  de  la  voAte  orbltalre,  plaie   do  cei*vc»a.  '—  Un 

enfant  de  sept  ans  jouait  avec  une  canne.  Il  tombe,  le  bâton  pénètre 
au  niveau  de  l'œil  :  la  mère  le  retire,  puis  s'empresse  d'apporter 
l'enfant  au  docteur  Jackson  qui  constate  une  forte  ecchymose  sur 
le  globe  de  l'œil  gauche,  mais  pas  traces  de  blessures.  Pas  de 
vomissements,  pas  de  symptômes  graves  immédiats,  et  pendant 
deux  jours  la  mère  amène  son  enfant  à  la  consultation.  Le  second 
jour,  comme  le  pelit  blessé  était  somnolent,  on  se  décide  enfm  à 
le  laisser  à  l'hôpital  :  mais  dans  la  journée  éclatent  des  symptômes 
de  méningite,  et  la  mort  survient  le  lendemain. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  perforation  circulaire  de  la  voûte 
orbitaire  gauche,  du  diamètre  d'un  demi-pouce,  et  faite  manifes- 
tement de  dehors  en  dedans,  car  les  esquilles  étaient  rejetées  vers 
l'intérieur.  Au  point  correspondant  le  cerveau  était  lésé,  et  par  la 
plaie  le  petit  doigt  pénétrait  directement  dans  le  ventricule  latéral 
gauche.  Un  peu  de  pus  le  long  de  ce  trajet.  La  canne  avait  passé 
entre  le  bord  interne  de  l'œil  et  la  commissure  correspondante  sans 
blesser  ni  l'un  ni  l'autre,  et  la  conjonctive  avait  dissimulé  l'orifice 
d'entrée. 

(Lancet).  F.  Despàgnet. 

Chancre  de  la  eonJoiMsHve.  —  Le  docteur  Williams  présent!^ 
au  c  Liverpool  Médical  Institution  >  l'observation  d'une  fille  de 
lix-huit  ans  atteinte  d'un  chancre  primitif  de  la  conjonctive.  ëU^ 
soignait  un  enfant  qui,  primitivement  affecté  d'ophtalmie  des  nou- 
veau-nés, eut  bientôt  après  du  coryza,  de  l'éruption  au  niveau  dei 
mamelons  et  les  symptômes  d'une  syphilis  congénitale.  Lorsqu( 
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Williams  vit  la  malade  |)our  la  première  fois,  elle  portait  un 
chancre  sur  la  conjonctive,  entre  la  commissure  interne  et  la 
cornée.  La  conjonctive  présentait  une  inflammation  générale, 
les  ganglions  sous-maxillaires  et  pré-auriculaires  étaient  pris.  Sous 
rinjieace  du  mercure,  la  guérison  s'effectua  rapidement.  Il  n'y  a 
pas  encore  eu  de  symptômes  secondaires. 

A  la  suite  de  cette  communication,  Ëdgard  Browne  dit  qu'il  a 
eu  deux  fois  l'occasion  de  voir  des  accidents  semblables.  Dans  le 
premier  cas,  il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui  présentait  des 
chancres  sur  les  deux  commissures  internes  :  le  malade  avait  Tha- 
hiUïde  de  frotter  ces  points  avec  ses  doigts.  On  finit  par  apprendre 
que  le  jeune  homme  avait  pratiqué  une  sorte  de  toucher  vaginal. 
Four  le  second,  le  chancre  siégeait  sur  la  paupière  inférieure  d'un 
jeune  enfant,  et  l'on  ne  put  avoir  de  renseignements.  Dans  les  deux 
cas,  les  ganglions  pré-auriculaires  et  sous-maxillaires  étaient 
luméfiés.  (Lancet.)  F.  Despagnet. 

De  l'kérédlt^  de  la  eonlear   des  yeux  dans    l'espèee  hn- 

■aiae,  par  H.  A.  de  Candolle  (Histoire  de  la  Science  et  des 
Savants  depuis  deux  sièdeSy  2«  édition,  Genève,  1884).  —  Ap- 
précier la  couleur  exacte  de  Tiris  n'est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
uioade  et  deux  observations  sont  rarement  d'accord  sur  l'estimation 
do  ton  des  nuances.  Aussi  M.  de  Candolle  s'est-il  contenté  de  deux 
teintes  franches,  les  yeux  bruns  et  les  yeux  bleus,  ces  derniers 
comprenant  les  yeux  gris,  gris-bleus  et  bleus. 

Un  premier  fait,  non  encore  signalé  et  qui  découle  cependant 
de  toutes  les  statistiques  dressées  jusqu'ici,  est  que  les  femmes 
ont  plus  souvent  que  les  hommes  les  yeux  de  couleur  brune, 
Undis  qu'elles  ont  en  général  le  teint  plus  clair.  Cette  différence 
'iate-t-elle  de  la  naissance  ou  provient-elle  d'une  mortalité  plus 
grande  du  type  blond  durant  le  bas  âge  dans  le  sexe  féminin  ?  C'est 
'<;que  les  documents  de  M.  de  Candolle  ne  lui  permettent  pas  de 
'iécider;  ces  documents  ne  portant  que  sur  des  individus  âgés  de 
plus  de  dix  ans,  âge  à  partir  duquel  la  couleur  des  yeux  parait  ne 
'Ms  changer. 

<iualre-vingts  fois  sur  cent,  un  père  et  une  mère  ayant  des  yeux 
^^/Déme  couleur  lèguent  leur  coloration  à  leurs  enfants.  Sur  cinq 
'^ent  dix-huit  cas  observés  par  M.  de  Candolle,  tant  d'yeux  bruns 
1«e  d'yeux  bleus,  il  s'est  trouvé  511  individus,  soit  88,4  p.  100, 
'emhlables  à  leurs  parents  et  67,  soit  11,6  p.  100,  dissemblables. 

Parmi  ces  derniers,  toutes  les  fois  qu'on  a  pu  remonter  aux 
^aDds-pères  et  grand'mères  on  a  constaté  la  ressemblance  en 
^>rte  que  l'on  peut  admettre  l'hérédité  de  la  couleur  des  yeux 
^offlme  la  règle. 
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Mais  voici  qui  est  plus  intéressant  au  point  de  vue  anthropolo- 
gique. Les  individus  nés  de  parents  bi-colores  héritent  plus  fré- 
quemment de  la  couleur  brune  que  de  la  couleur  bleue,  ce  qui  fait 
que  d'une  génération  à  l'autre,  la  proportion  des  yeux  bruns  aug- 
mente. Ceci  concorde  avec  les  résultats  de  la  statistique  relative  à 
la  coloration  des  cheveux.  On  sait  déjà  à  n*en  plus  douter,  qu'un 
peu  partout  en  Europe  et  même  dans  les  pays  du  Nord,  les  cheveux 
tendent  à  devenir  uniformément  foncés  :  le  nombre  des  blonds 
diminue,  celui  des  bruns  augmente. 

Dans  la  Suisse  romande  les  hommes  on.t  42  p.  100  d'yeux  bruns 
et  58  d'yeux  bleus  ou  gris;  les  femmes  ont  44  p.  100  d'yeux  bruns 
et  56  d'yeux  bleus  ou  gris.  Le  contraste  des  couleurs  conslilue 
un  attrait  qui  ressort  netf^ment  de  la  statistique  des  mariages. 
Les  femmes  ayant  des  yeux  bruns  acceptent  de  préférence  des 
maris  possédant  des  yeux  bleus  ou  gris,  les  femmes  pourvues 
d'yeux  bleus  ou  gris  préfèrent  des  maris  porteurs  d'yeux  bruns. 
D'autre  part,  les  personnes  possédant  des  yeux  bruns  se  marient 
plus  souvent  eiUre  elles,  que  celles  les  ayant  bleus,  ce  qui,  ajouté 
au  fait  de  la  fréquence  des  unions  bi-colores  et  à  la  production 
plus  grande  d'yeux  bruns  à  la  suite  de  ces  unions,  explique  Ten- 
vahissement  de  la  couleur  foncée. 

{Journal  de  Genève). 
F.  D. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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CATARACTE  TRAUMATIQUE 

SANS    OUVERTURE    DE    LA    CRiSTALLOÏDE 
Par  le  D'    CVlttlVET 

Ùa  sait  que  la  catai*acte  traumatique  passe  pour  êlrc  lou- 

,  irs  due  à  une  insinuation  de  l'humeur  aqueuse  à  travers 

i>ubstance  du  cristallin  par  une  ouverture  de  la  capsule  et 

•ii-:  ni  la  littérature  ni  la  clinique  ne  possèdent  aucune 

L>:natioa  certaine  du  trouble  du  cristallin  à  la  suite  de 

!  .zkatisme  n'ayant  pas  lacéré  la  capsule,  ni  ouvert  une 

;  :.  d  rimbibition  progressive  de  la  lentille.  Des  présornp- 

l^  j-As  fortes,  basées,  les  unes  sur  Topacification  de  cet 

.lie  i  la  suite  de  la  luxation  simple,  lesaufre.^  sur  son 

...r  «.«jos^culif  à  des  cboroïdites,  par  exemple,  auraient 

.    .11  i^lve  admettre  à  priori  la  possibilité  et  même  une 

le  fr-^iiuence  de  la  cataracte  accidentelle  sans  rupture 

;     ii.e  C-:  la  capsule.  Mais  il  y  a  quelque  di.^tance  de  là  à 

:    -:^:»-:iûn  po5iti\e  et  directe  de  la  cataracte  trauma- 

'.  ^^.tzL^ie  de  toute  lésion  cap:îulajre;  c'est  pourquoi 

-  -i  ::'>ri::Gs  vulonti^rs  celle  qui  \a  suivre  et  que  nou* 

■■■-    -  1-     -fnme  un  cas  qui  n'eît  pa^  rare  et  qui,  h'-xrXfjyH^ 

:  z    '.^  ài'al.ri  de  toute  contestation-  ^>  n'^r^t  p^ij  le 

it:  vz  ç-r^re  q-iê  nous  p-ji-rédions;  d'â.4rei,  q-i^  iiO'>* 

'  1'  l'^^r.^f  "H  pa  -  âvre  *h.n^  Wir  k\*:\  ,lIon  \^AA>.hX  un 

2j,  .*  iTil-îst  dr'i  Û.ÎS  en  év-II  k\  a  a.'-r*.  \u\t(A  xX 
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1Ô4  CUIGNET. 

pièce  qui,  reprenant  tout  à  coup  son  va-et-vient,  le  frappa  à 
l'œil  gauche  ou  plutôt  à  l'œil  et  à  son  pourtour,  mais  sans 
produire  aucune  plaie,  rien  qu'une  contusion. 

Chez  ce  sujet,  l'œil  est  moyennement  saillant,  il  est  même 
protégé  par  les  reliefs  du  sourcil,  du  nez  et  de  la  pommette. 
Mais  quoique  le  coup  ne  soit  pas  arrivé  obliquement  par  la 
^empe  et  qu'il  se  soit  présenté  à  plat  par  une  surface  régulière 
et  assez  large,  il  a  suffisamment  porté  pour  donner  lieu  à 
une  contusion  avec  commotion  probable. 

Les  effets  immédiats  de  ce  choc  ne  sont  pas  bien  décrils 
par  l'individu  qui  est  belge,  médiocrement  intelligent  et 
peu  prolixe.  Je  n'ai  pu  savoir  par  lui  à  quel  degré  les  pau- 
pières et  l'œil  avaient  été  ecchymoses,  à  quel  degré  la  vision 
avait  été  atteinte;  mais  un  certificat  médical,  pouvant  servir 
de  pièce  originelle,  note,  quelques  jours  après  la  blessure, 
qu'il  y  a  eu  épanchementdc  sang  dans  la  chambre  antérieure, 
sans  plaies  au  globe  oculaire,  ni  aux  annexes,  ni  au  pourtour; 
par  conséquent  contusion  violente  de  l'iris. 

Un  autre  examen  médical,  daté  du  13  octobre,  mais  se 
mettant,  sous  le  rapport  de  cette  date,  en  contradiction  avec 
la  filiation  clinique  des  symptômes,  doit  être  indiqué  ici  : 
c'est  celui  de  M.  le  D'  Dujardin,  qui  a  relaté  une  partie  di 
cette  observation  dans  le  numéro  de  janvier  i885dela/îei'M^ 
cli7iique  d'oculistique  de  notre  confrère  Armaignac.  C\n(\ 
jours  d'intervalles  sont,  en  effet,  insuffisants  pour  expliquer 
à  la  suite  d'une  hémorrhagie  primitive  et  abondante,  lei 
symptômes  suivants  :  iris  tremblotant,  mydriase  pupillairi 
plus  marquée  dans  le  côté  supéro-externe,  pas  de  synéchie 
postérieures;  cristallin  altéré  dans  sa  transparence  par  un 
opacité  postérieure,  étalée,  peu  épaisse,  enfin  vision  conseï 
vée  au  point  de  lire  le  numéro  6  de  l'échelle  de  Wecker. 

De  ces  deux  certificats  médicaux  il  résulte  :  4"  que  le  cou 
n'a  produit  que  de  la  contusion,  sans  blessure  extérieure  i 
intérieure  apparente;  2^  qu'après  la  résorption  rapide  ci 
rhyphœma,on  a  constaté  le  trouble  du  cristallin,  sans  aucui 
trace  d'ouverture  à  la  cristalloïde. 

Or,  mon  examen,  cinq  mois  après,  me  fait  reconnaître   1 
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altératioDS  suivantes  :  d'abord ,  absence  de  toute  cicatrice  péri* 
bulbaire  et  bulbaire,  ainsi  que  de  gonflement  et  de  toute 
routeur;  l'œil  blessé  est  en  place  et  se  meut  librement.  Il 
ûiTre  uoe  raydiiase,  moyenne, un  trouble  général  du cristalliD, 
pa;  de  flocons,  la  vision  réduite  pour  le  moins  des  y  j  pas  de 
Itjreté  ni  de  douleurs.  Le  champ  visuel  est  complet. 

0;  qui  intéresse  spécialement,  c'est  l'état  du  cristallin. 
'):.  grâce  â  la  mydriase,  il  est  visible  dans  toute  son  étendue 
•Mans  toute  sa  profondeur,  tant  au  miroir  seulqu'à  l'éclairage 
lilp^ral. 

tlti  bien,  il  est  nébnlens  dans  sa  totalité,  du  moins  dans 
^rs  coDches  corticales,  de  la  manière  la  plus  uniforme.  Le 
'k;^  de  cette  nébulosité  est  tel  qu'on  peut  encore  apercevoir 
l' r^ilrft  rouge  do  fond  de  l'œil  ;  quant  à  sa  nature,  elle  est 
iiciformémeot  et  légèrement  grisâtre,  avec  des  stries  mul- 
;.,  ci,  linéaires,  courtes  et  fines,  tranversales,  qui  occupent 
!-->  •^'.•acbes  antérieures  et  les  postérieures. 

ie  dois  penser  que  le  noyau  n'est  pas  encore  envahi  par  ce 
':o>iL-:e,  â  cause  de  son  uniformité  régulière,  de  l'absence 
0  .ne  opaciûcation  plus  notable  dans  le  diamètre  antéro- 
(--■-^rivar;  mais  je  suis  certain  que  toutes  les  couches  péri- 
pL-^riq^ies  soni  prises,  car  les  petites  stries  que  je  viens  de 
!i;~tikr.  examinées  â  l'aide  du  miroir,  opèrent  entre  elles  un 
je  :  ie  bascule  qui  est  caractéristique  de  l'opacification  en 
'r-^'^  ft  en  avant,  h>rsqu'on  fait  excursionner  l'œil  dans  le 
>'^=  f'^rpendiculaire  on  iransversiil. 

I!  'ir*î  certain  que  la  cataracte  traiimaliqutï,  ain:=i  f  'jn^tat^ 
à  ■>.  :i  éj-.^Me;  assez  •■Wi-^^'H  l'une  de  l'autre,  la  priimiérB 
ij^r *..:  .-*«  jViTS  ou  semaines  et  b  seconde  cinq  moi'  aprt-a 
li .  :  iizA.apF'.';rr^:ssé  lentement,  de  la  face  profonde  à  bface 
■\i.-:'L  v-.>  et  î'eïl  ;:>néraliiée  par  eMensîoo  conlinnç. 

Ll..z.  V.  *::'.  f<-ùl.i!jle  quelle  >:onIin'>;:ra  â  s'opa- ifisr  de 
n-^^i  ;■-"-;  •iîiis  t.:Di  ;^  poînU  ei  que,  dans  qij*;lqn-  =  moû, 
e:.-  i.n  T.-c'^'^-zt^ c^.l  a>p-*':t  ^th.  uniforme,  den<«.  ab«ulii- 
'.■;-•.  f  Tisr;*,  H  «p>  ieaara  •■leinl  !a  »bion  q'jaiiUlîTe- 

T.i„.t  'y.c:  -13  <ti::U'.\\a  qoi.  h  d.iterd'»ja  Ira'iifjiiHBe  de 
i  ; ..  |n;  -.zj^  h  •'.âoluiioa.  ^ans  aucune  d-^cLîr^re  ■^ménew 
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ni  intérieure,  s'est  pris  d'opacification  progressive,  régulière, 
générale,  procédant  peut-être  des  couches  postérieures.  Je  dis 
peut-être,  car  Tobservation  faite  peu  après  le  coup  peut 
n'avoir  pas  été  absolument  exacte;  en  tous  cas,  elle  n'est  pas 
prouvée  par  une  explication  et  elle  est  même  contredite  par 
celle  que  j'ai  faite  plus  tard  d'une  opacification  générale, 
n'affectant  pas  plus  le  fond  que  la  surface,  égale  partout;  ce 
qui  semble  indiquer  une  marche  exempte  d'un  point  de  départ 
spécial  et  local. 

En  tous  cas,  ni  les  observateurs  précédents,  ni  moi,  nous 
n'avons  relevé  le  moindre  signe  de  blessure  de  la  capsule. 

Or,  quels  sont  ces  signes  habituels  ?  Lorsque  la  capsule  est 
ouverte  en  un  point,  l'opacification  procède  de  ce  point  sous 
forme  d'une  sorte  de  fusée  grise  qui,  de  la  blessure,  gagne 
peu  à  peu  vers  l'intérieur  de  la  lentille,  très  lentement  si  la 
plaie  est  étroite,  plus  vite  ou  rapidement  si  elle  est  large,  ou 
si  elle  s'accroît  sous  l'effort  des  parties  ramollies  et  enflées. 
Que  cette  opacification  se  limite  ou  se  généralise,  on  voit  tou- 
jours son  point  de  départ;  dès  que  la  capsule  se  cicatrise  elle 
laisse  voir  une  tache  grise,  presque  blanche,  linéaire  ou  étoilée 
qui  persiste  ou  se  distingue  toujours. 

Un  second  signe  est  celui  du  gonflement  des  parties  cris- 
tallines atteintes  par  l'imbibition  de  l'humeur  aqueuse  ;  ces 
parties  semblent  végéter  hors  de  la  blessure;  elles  foni  saillie 
dans  la  chambre  postérieure  et  quelquefois  même  dans  la 
pupille.  Si  tout  le  cristallin  s'imbibe,  le  gonflement  est  énorme 
et  donne  lieu  à  des  phénomènes  d'irritation  et  de  tension 
oculaire. 

La  répression  se  fait  en  commençant  par  les  portions  les 
premières  imbibées,  lesquelles  tombent,  se  fondent,  dispa- 
raissent et  laissent  un  vide  qui  s'accroît  peu  à  peu. 

Si  le  travail  de  fonte  s'arrête,  on  constate  la  présence  d'un 
cristallin  inégal,  d'aspect  irrégulier  de  forme  et  de  teinte. 

On  voit,  d'après  cette  description,  dont  tous  les  médecins 
reconnaissent  les  traits  cliniques,  que  la  marche  des  deux 
cataractes,  celle  sans  plaie  et  celle  avec  plaie  de  la  capsule  est 
bien  différente.  L'une  se  constitue  et  progresse  uniformément, 
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leatement,  sans  gondeinent,  sans  irrilation  dÏ  tension  ;  l'autre 
commence  en  un  point,  s'étend  de  là  aux  autres  points,  puis 
Tond  dès  le  point  de  départ  avec  irrégularité,  gonflement, 
aspect  rarié,  irritation  et  tension. 

Les  caractères  que  nous  reconnaissons  pour  la  cataracte  de 
Fies  sont  les  mêmes  pour  (ouïes  ou  presque  toutes  les  cata- 
ractes se  formant  par  traumatisme  ou  par  lésions  ai(!;ucs,  ou 
par  pression,  par  déplacement. 

Ainsi  le  cristallin  lusé  par  quelque  cause  que  ce  soit 
s'opacifie,  d'habitude,  lentement,  uniformément,  sans  goa- 
ilement.  De  même  le  cristallin  poussé  en  avant  par  le  glau- 
come ou  comprimé  par  une  tumeur  intra  ou  extra-oculaire; 
de  même  le  cristallin  ébranlé  dans  son  intimité,  dans  toutes 
ses  particules  par  une  contusion  qui  ne  l'a  ni  déchiré  ni  dé- 
placé, ce  qui  est  le  cas  de  Fies. 

Pour  nous  résumer,  nous  dirons  donc  qu'il  existe  une 
ralaraWe  traumatique  sans  ouverture  de  la  capsule  et  par 
étraulement  moléculaire  simple;  que  celte  cataracte  s'observe 
plus  souvent  ou  moins  rarement  qu'on  ne  pense,  et  que  l'on 
pourra  considérer  comme  telle  celle  qui  s'est  formée  par  suite 
d'un  choc  du  globe  seul  ou  des  parties  voisines  en  même  temps, 
qui  se  montre  de  suite  après  ce  choc,  qui  se  manifeste,  de 
préférence  ou  même  toujours,  dans  toute  la  masse  cristalline; 
qui  progresse  plus  ou  moins  rapidement,  d'habitude  avec 
leuleur;  qui  gagne  uniformément  en  intensité,  qui  se  géné- 
ralise presque  toujours,  qui  ne  s'accompagne  d'aucun  phé- 
nomène irritatif  propre  au  cristallin  lui-même,  qui  n'offre 
aucun  gonflement,  aucune  déformation  de  la  lentille,  qui  ne 
se  résorbe  pas,  ou  qui  emploie  uo  temps  inOni  &  se  contracter' 
sans  aboutir  à  la  résorption  complète. 

En  mettant  en  regard  de  ce  tableau  celui  de  la  cataracte 
avec  blessure  de  la  cristalloide,  on  sera  plus  porté  encon'  :'i 
admettre  et  plus  expert  à  reconnaître  celte  espèce  de  cata- 
racte sans  ouverture  capsulaire  ;  car  la  véritable  traumatique 
procède  d'un  point  ouvert,  s'étend  de  là  en  fusée  dans  li.'s 
couches  les  plus  molles,  s'accompagne  de  gonflement,  (' 
déformation,  d'irritation  et  de  douleurs  se  rapportant^ 
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gonflement  de  la  substance  ;  elle  reste  limitée  si  la  blessure 
capsulaire  est  étroite  ;  se  généralise  si  elle  est  large;  elle  offre 
une  plaie  à  la  capsule,  plus  tard  une  cicatrice  blanche;  enfin 
elle  est  susceptible  de  résorption  partielle  ou  totale. 

Nous  pensons  que  ces  traits  sont  suffisants  pour  établir  la 
distinction  entre  Tune  et  l'autre. 

D'  CUIGNET. 


DU  TRAITEMENT  DU  TRICHIASIS 

AU  MOYEN  DE  CAUTÉRISATIONS  FAITES  SUR  LA  PAUPIÈRE 
AVEC    LE    THERMO-CAUTÈRE 

Par  M.  VIEUSSE,   médeclii'-niajor  de  première   elaa«9 
À  l'hôpital  militaire   de  Perpignan^. 

Le  grand  nombre  des  procédés  décrits  par  les  auteurs  pour 
combattre  le  trichiasis  est  une  preuve,  non  seulement  de 
l'activité  et  de  l'ingéniosité  des  chirurgiens  qui  se  sont  occupés 
du  traitement  de  cette  affection,  mais  encore  de  la  difficulté 
réelle  de  guérir  sûrement  cette  mauvaise  conformation  de  la 
paupière. 

Je  n'ai  nullement  l'intention  de  les  décrire.  Mon  unique 
but  dans  ce  travail  est  de  faire  connaître  un  nouveau  procédé 
opératoire  auquel  je  dois  de  nombreux  succès,  succès  que 
j'ai  pu  constater  moi-même  et  montrer  à  des  confrères  plu- 
sieurs années  après  la  guérison. 

Pendant  un  séjour  de  quatre  années  consécutives  en  Algérie, 
j'ai  eu  l'occasion  de  soigner  beaucoup  de  malades  atteints  de 
trichiasis.  Le  procédé  que  j'employais  au  début  consistait  à 
inciser  largement  l'angle  externe  de  l'œil  et  à  détacher  dans 
une  étendue  convenable  le  bord  ciliaire,  que  je  relevais  en- 
suite au  moyen  de  sutures  de  Gaillard  (de  Poitiers). 

1.  Ce  mémoire  a  été  Tobjet  d'un  rapport  fait  à  la  Société  de  chirurgie  par 
M.  Terrier,  dans  la  séance  du  26  novembre  1884. 
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Celle  manière  de  faire  m'a  donné  des  succès  multiples  et 
darables,  mais  on  peut  lui  reprocher  avec  raison  d'être 
longue,  d'une  exécution  difficile  pour  ceux  qui  n*ont  pas  Thabi- 
tude  des  opérations  chirurgicales^  de  déterminer  un  trauma- 
tisme considérable,  d'empêcher  le  malade  de  se  livrer  à  ses 
occupations  pendant  plusieurs  jours,  et  d'occasionner  une 
légère  difformité  du  bord  de  la  paupière  opérée. 

Pour  toutes  ces  raisons,  peu  satisfait  de  mon  procédé  habi- 
tuel, je  me  demandais  s'il  n'était  pas  possible  d'aussi  bien 
faire  à  l'aide  d'une  opération  plus  simple.  J'en  étais  là  de 
mes  réflexions  lorsque  le  hasard  vint  me  servir  à  souhait. 

Un  Arabe,  originaire  du  Maroc,  entra  dans  le  service  des 
blessés  de  l'hôpital  militaire  de  Tlemcen  (Algérie)  le  17  sep- 
tembre 1881  pour  un  ulcère  de  la  jambe  gauche.  Ce  malade 
a?ait  été  opéré,  depuis  plus  de  deux  ans,  d'un  trichiasis  de  la 
paupière  supérieure,  par  un  médecin  de  son  pays.  Le  traite- 
ment mis  en  usage  avait  été  des  plus  simples  :  deux  raies  de 
féu,  d'une  longueur  d'un  centimètre  et  demi,  dont  on  voyait 
très  bien  les  traces  sur  la  paupière,  avaient  suffi  pour  guérir 
celte  affection  d'une  manière  irréprochable.  Les  cils  étaient 
parfaitement  ramenés  en  dehors,  et  éloignés  du  globe  de  l'œil  ; 
les  cicatrices  résultant  de  l'opération  étaient  à  peine  visibles 
et  se  dissimulaient  complètement  derrière  le  rebord  orbi- 
taire;  le  bord  palpébral  s'appliquait  très  exactement  contre 
le  globe  oculaire  quand  on  abaissait  la  paupière  supérieure, 
•  est  à  peine  si  l'on  voyait  les  traces  produites  par  la  cauté- 
risation; cette  paupière  n'avait  aucune  tendance  à  se  ren- 
verser en  dehors. 

Instruit  par  cette  observation,  et  possédant,  grâce  au  ther- 
mocautère, un  instrument  qui  permet  de  régler  son  action 
d'une  manière  très  précise,  je  me  promis  d'employer  à  mon 
tour  un  procédé  si  simple  qui  donnait  des  résultats  si  satisfai- 
sants. L'occasion  ne  se  fit  pas  attendre. 

Obs.  L  — Le  22  novembre  1881,  une  jeune  juive,  âgée 
de  dix-neufans,  d'une  bonne  constitution,  vint  me  consulter 
pour  un  trichiasis  très  prononcé  des  deux  paupières  supé- 
rieures. 
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Les  cils  de  ces  deux  paupières,  fortement  dirigés  contre  le 
globe  de  l'œil,  frottent  d'une  manière  permanente  centrales 
cornées,  qui  sont  dépolies  dans  toute  leur  étendue.  La  dévia- 
tion des  cils  n'existe  que  sur  les  deux  tiers  externes  des  pau- 
pières. Par  suite  de  la  lésion  des  cornées,  la  vue  se  trouve 
très  affaiblie,  et  la  malade  ne  peut  se  livrer  qu'à  de  gros  Ira- 
vaux;  elle  ne  peut  ni  coudre  ni  broder.  Le  25  novembre, 
après  avoir  endormi  la  malade  avec  le  chloroforme  jusqu'à 
résolution  complète,  j'abaisse  avec  l'indicateur  gauche  les 
paupières  supérieures,  et  je  fais  à  leur  moitié  externe  avec 
le  thermocautère  deux  incisions  d'une  longueur  d'un  centi- 
mètre et  demi,  perpendiculaires  au  bord  palpébral.  Les  deux 
incisions,  qui  commencent  à  2  millimètres  du  bord  libre  de 
la  paupière,  pénètrent  jusqu'au  muscle  orbiculaire.  L'externe 
se  trouve  à  un  centimètre  en  dedans  de  la  commissure  palpé- 
brale,  l'interne,  distante  de  la  première  d'un  centimètre  en- 
viron, correspond  au  milieu  de  la  paupière. 

Le  lendemain  je  trouve  les  paupières  à  peine  gonflées,  sans 
tension  ni  douleur;  les  incisions  faites  parle  thermocautère 
sont  recouvertes  d'une  croûte  peu  épaisse.  Du  côté  delà  con- 
jonctive il  n'existe  ni  œdème  ni  congestion. 

Le  deuxième  jour  après  l'opération,  je  retrouve  les  choses 
dans  le  même  état;  seulement  les  croûtes  qui  recouvrent  les 
incisions  faites  par  le  thermocautère  sont  un  peu  plus 
épaisses,  et  laissent  écouler,  lorsqu'on  lespresse  avec  le  doigt, 
une  goutte  de  pus. 

Le  troisième  jour,  il  y  a  peu  de  changement;  la  croûte  qui 
recouvre  la  plaie  faite  par  le  thermocautère  est  plus  épaisse, 
et  suppure  par  ses  bords. 

Le  quatrième  jour,  même  état  que  la  veille  ;  la  croûte  qui 
recouvre  la  plaie  se  détache  par  ses  bords  qui  suppurent.  Je 
l'enlève  avec  le  doigt,  et  au-dessous  je  trouve  une  plaie  de 
bonne  nature,  constituée  par  de  gros  bourgeons  qui  sécrètent 
du  pus. 

.le  remarque  en  même  temps  que  les  incisions  ont  une 
moindre  longueur;  les  paupières  me  paraissent  légèrement  atti- 
rées en  dehors,  et  leurs  cils  ne  frottent  plus  contre  la  cornée. 


DU  TRAITEMENT  DU   TRICHIASIS.  201 

Le  cinquième  jour,  pas  de  modification  notable. 

Le  septième  jour,  les  plaies  ont  diminué  d'étendue;  elles 
suppurent  peu,  les  paupières  sont  attirées  en  dehors  et  les  cils 
ne  frollent  plus  contre  le  globe  oculaire. 

Le  neuvième  jour,  les  plaies  sont  recouvertes  d'un  fin  tissu 
ros<';  les  cils  ne  touchent  plus  les  cornées,  qui  semblent 
«Vclaircir. 

Le  onzième  jour,  l'amélioration  est  très  sensible;  les  plaies 
sont  cicatrisées;  les  cils  ont  une  bonne  direction;  les  cornées 
sont  claires,  et  la  malade  nous  dit  que  sa  vue  est  très  amé- 


liorée. 


,1 


Le  quatorzième  jour,  l'état  de  la  malade  est  des  plus  satis- 
::i-anls;  les  cicatrices  sont  assez  apparentes;  les  cils  des 
;  iiipières  supérieures  ont  la  direction  normale,  et  la  malade 

use  une  amélioration  de  plus  en  plus  marquée. 

Le  vingtième  jour,  la  guérison  est  parfaite  :  les  cils  sont 
itip^s  en  dehors,  les  cornées  complètement  transparentes, 

la  malade  peut  se  livrer  à  des  travaux  d'aiguille. 

J  ai  revu  cette  malade  plus  de  deux  ans  après  l'opération, 
î  j'ai  pu  constater  alors  que  la  guérison  ne  laissait  rien  à 
"'•■îirer. 

L«?$  cils  très  bien  dirigés  en  dehors  ne  touchent  plus  les 
ornées,  qui  sont  d'une  netteté  parfaite;  les  cicatrices  ne 
a.  erçoivenl  que  lorsque  Ton  se  trouve  très  près  des  yeux, 

-  'T^i'î-n  recommande  à  l'opérée  de  regarder  en  bas. 

r^ios  cette  observation,  le  traitement  employé  a  donné  un 
'■>ni  résultat,  et  cela  sans  que  Topérée  ail  éprouvé  de 

-  inies  fouffnmces  ni  interrompu  un  seul  jour  son  travail. 
*-':^.  H.  —  Mobamed-ben-AIi,  arabe,  âgé  de  \'ingf  an»  envi- 
n,  CA  présenta,  le  ?5  janvier,  à  la  consultation  de  Ihôpilal 

^  *:ir€  de  Tlem«:en.O  malade,  qui  est  fort  et  vigoureux, 

'?t  ii-înl  ir.f'îl  ^nohc  dun  trichia^is  des  deux  pa'ipiêres. 

Les  ci!?  de  la  moitié  externe  de  la  paupi»^re  sufpériefîîe 

'î-nî  ïnr  la  conjonctive  et  la  cornée;  la  f-aupi^re  infé- 

'•  '*re,  dani  ^oite  îon  éten^l'ie.  est  retourU're  en  drr'ian^:  le? 

*^.   lir:^^  oi'.ntre  le  gîobe  de  l'œil,  ne  i''i:  er*  oiveni  que 

•  -Tion  renverse  fortiîment  la  paupière  en  d-^hor?. 


202  VIEUS&E. 

Cette  affection  de  date  ancienne,  a  produit  une  conjonctivile 
très  intense,  et  un  pannus  qui  a  envahi  toute  la  cornée. 

Ce  malade  est  opéré  le  même  jour  de  la  manière  suivante  : 

Le  malade  chloroformé,  je  détache  le  bord  ciliaire  de  la 
paupière  supérieure  dans  sa  moitié  externe,  après  avoir  lar- 
gement débridé  avec  les  ciseaux  Tangle  externe  de  l'œil;  cela 
fait,  à  Taide  de  deux  sutures  de  Gaillard,  je  relève  fortement 
la  partie  dé  la  paupière  qui  a  été  disséquée. 

Sur  la  paupière  inférieure,  je  pratique  avec  le  thermo- 
cautère trois  incisions  d'un  centimètre  et  demi  de  long;  ces 
incisions  sont  dans  une  direction  perpendiculaire  au  bord 
palpébral. 

La  plus  externe  se  trouve  à  un  demi-centimètre  en  dedans 
de  l'angle  externe  de  l'œil;  l'interne,  qui  a  la  même  longueur, 
est  tracée  à  un  demi-centimètre  en  dehors  de  la  commissure; 
la  troisième  est  faite  à  égale  distance  des  deux  autres.  Ces 
trois  incisions  sont  distantes  l'une  de  l'autre  d'un  centimètre; 
elles  commencent  à  2  millimètres  au-dessous  du  bord  libre 
de  la  paupière;  elles  intéressent  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  et  pénètrent  jusqu'au  muscle  orbiculaire,  qui 
peut-être  est  légèrement  atteint.  Le  lendemain,  je  vois  mon 
opéré  et  je  trouve  la  paupière  très  gonflée,  douloureuse  à  la 
pression;  la  conjonctive  oculaire,  très  inflltrée,  présente  un 
chémosis  considérable.  Par  contre,  la  paupière  inférieure  est 
peu  douloureuse,  à  peine  enflammée.  Les  incisions  faites  par 
le  thermocautère  sont   noires,  recouvertes   d'une    croûte 
légère. 

Le  cinquième  jour,  la  paupière  supérieure  est  toujours 
gonflée,  tendue,  douloureuse  ;  les  sutures  ont  sectionné  une 
partie  de  la  peau  et  laissent  suinter  quelques  gouttes  de  pus, 

A  la  paupière  inférieure,  on  ne  trouve  ni  tension  ni  dou- 
leur ;  les  croûtes  résultant  des  incisions  sont  épaisses  et  iais^ 
sent  suinter  quelques  gouttes  de  pus. 

Le  septième  jour,  le  gonflement  de  la  paupière  supérieure 
a  sensiblement  diminué  ainsi  que  l'œdème  de  la  conjonctive 
la  douleur  est  très  diminuée  ;  la  paupière  inférieure  n'est  ri 
gonflée  ni  douloureuse  ;  les  croûtes  qui  marquent  le  passag 
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da  thermocautère  se  détachent  facilement  avec  le  doigt  et, 
laissent  voir  une  surface  constituée  par  de  nombreux  bour- 
^eoQs  qui  suppurent. 

Leooziéffle  jour,  Tétat  de  Topéré  est  satisfaisant,  les  fils 
de  la  paupière  supérieure  déterminent  encore  un  peu  de 
suppuration,  ainsi  que  les  plaies  faites  par  le  thermocau- 
tère; mais  la  douleur  et  le  gonflement  des  paupières  ont 
' oinpiètement  dispaiii,  et  le  bord  libre  des  paupières  a  une 
''^ndaoce  à  se  porter  en  dehors. 

Le  treizième  jour,  les  fils  de  la  paupière  supérieure  sont 
lombes,  laissant  une  cicatrice  rosée,  peu  visible,  les  plaies 
i^  la  paupière  inférieure  sont  cicatrisées,  les  bords  libres 
I  s  paupières  ne  sont  plus  renversés  en  dedans,  et  leurs 

^De  frottent  plus  contre  le  globe  de  l'œil. 

li  résulte  de  cette  modification  dans  la  situation  des  cils 
\>  la  conjonctive  est  beaucoup  moins  injectée,  la  cornée 

licoup  plus  transparente,  et  le  malade  dit  qu'il  voit  de 
:q  ïiJ  gauche  bien  mieux  qu^avant  l'opération. 

^-  quinzième  jour,  ramélioration  continue  ;  les  cils  ne 
Dt  plus  contre  la  cornée,  la  conjonctive  n*est  plus 

•  >>,  el  la  cornée  se  montre  tout  à  fait  transparente. 

I^'  Tingtième  jour,  je  vois  mon  malade  et  constate  une 
-  iïCQ  complète. 

L-  iiâupière  supérieure  a  une  très  bonne  direction  ;  son 
-  ijaire  a  ^i^  rejeté  à  un  millimètre  en  dehors  de  son 

•  nteme, ainsi  que  les  cils  qu'il  supporte. On  y  remarque 
■::  ni  deui  petites  encoches,  produites  par  les  deux  fils 

•  i\  î^rvi  à  faire  lé2>  sutures. 

^:j  ..  ilrices  que  ceux-ci  ont  déterminées  sont  à  peine 
r5  qii>iid  !•:•  msd'dde  regarde  en  bas  et  y^  dissimulent 
::-?rjidkns  le  rebord  orbitaire  quand  le  r*fgard  est  bori- 
'-■■    j  ^  cirig^  en  hauL 

'  "'.  pauz-ièie  inférieure,  k  b^rJ  ciliaire.  alliî^-^  léjéie- 

'  ^:^  dtiiOTi^  De  ç'af»p;jque  j«a-  très  exactement  contre  le 

'  '•::..iiie;  1^  ci'^lrî'.es  d  ies  aa  th«^rmo;^jlère  sont  à 

'^=  >e*;  les  <.iis,  diri^'és  en  d^rîior-.  n'ont  aj'.uLe  îen- 

'  -'  '  .  iff  îro::*rr  *\jj\\jrt  le  '^\Àyi  ocuiaiie.  Eln  ré>unjê  îe 
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résultat  de  l'opération  est  excellent.  J*ai  revu  mon  opéré 
dix-huit  mois  après,  et  j'ai  pu  constater  que  sa  guérison 
s'était  maintenue. 

Dans  l'observation  précédente,  où  les  deux  procédés  ont 
été  pratiqués  avec  l'intention  de  les  juger  comparativement, 
je  dois  dire  que  tout  l'avantage  est  en  faveur  de  la  cautérisa- 
tion faite  avec  le  thermocautère.  En  effet,  l'inflammation  el 
la  douleur  ont  été  nulles  à  la  paupière  inférieure,  tandis  que 
la  paupière  supérieure  a  été  très  enflammée  et  très  doulou- 
reuse pendant  les  cinq  premiers  jours  qui  ont  suivi  l'opéra- 
tion. En  ce  qui  concerne  le  résultat  thérapeutique,  il  faut 
reconnaître  qu'il  a  été  aussi  satisfaisant  à  la  paupière  infé- 
rieure qu'à  la  supérieure,  avec  cette  différence  toutefois 
en  fkveur  de  la  première,  qu'on  ne  voyait  sur  son  bord 
libre  aucune  irrégularité,  aucune  difformité  semblable  au) 
deux  encoches  qu'il  était  facile  d'apercevoir  sur  la  paupièn 
supérieure. 

Le  léger  renversement  en  dehors  du  bord  libre  de  la  pau 
pière  inférieure,  renversement  que  l'on  voit  rarement  suij 
venir  à  la  suite  de  la  cautérisrtion,  ne  doit  inspirer  aucun 
inquiétude,  car  il  ne  dure  pas  au  delà  de  quelques  mois,  et  j 
ne  l'ai  jamais  observé  lorsqu'il  m'a  été  donné  de  revoir  mi 
malades  un  an  après  l'opération. 

Obs.  ni.  —  Le  17  juin  i883,  entre  à  l'hôpital  militaii 
d'Oran  le  nommé  Ohmed-ben-Mohamed,  âgé  de  vingt-se] 
ans  environ,  soldat  au  2"  régiment  de  tirailleurs  indigène 
pour  un  trichiasis  des  deux  paupières  de  Toail  droit. 

Les  cils  de  la  paupière  supérieure,  dans  ses  deux  tie 
externes,  touchent  le  globe  de  l'œil;  la  paupière  inférieure  i 
même  côté  est  retournée  en  dedans,  à  tel  point  qu'il  fa 
l'attirer  fortement  en  bas  pour  la  retourner  en  dehors  et  fai 
apparaître  les  cils  qui  la  bordent.  Cette  affection,  dt 
ancienne,  a  eu  pour  résultat  de  déterminer  un  pannus  de 
cornée  et  une  opacité  qui  occupe  toute  la  moitié  externe 
cette  membrane.  La  vision  de  l'œil  droit  est  presque  délrii 
et  c'est  à  peine  si  la  malade  peut  avec  cet  œil  distinguer 
doigts  à  une  distance  de  25  centimètres. 
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Le  î9  juin,  le  malade,  complètement  endormi  4  Tuido  du 
chloroforme,  est  opéré  de  son  trichiasis  par  doux  incinicmM 
laites  avec  le  thermocautère  à  la  paupière  supt'^rioiir»,  tandiM 
]u*à  la  paupière  inférieure  je  fais  une]|opération  plu»  coinpli- 
fi^,  qui  consiste  à  détacher  le  bord  ciliaire,  nprèn  d/^tiF'idn* 
^:at  préalable  de  Tangle  externe  de  rœil,  et  h  Tattircr  en 
:  <5  2u  moyen  de  deux  sutures  de  Gaillard. 
La  marche  des  phénomènes  consécutifs  à  cMin  op/5r»tion 
.:  rQlout  semblable  à  ceux  que  j'ai  signalés  dann  Vohnttvm^ 
.ir.vcédente,  aussi  je  me  dispense  de  les  rapports;!' jour 
:  :  :  if. 

.'r  ..e  contenterai  de  signaler  qu'une  rive  inihfnffinUon^ 

.:  :•-  ^  lui-iusey  <e  déclara  sur  la  paupién;  iutérianrHf  iffwitn 

'    -n  ie  par^^ii  ne  ^  montra  sur  la  p0Opif;re  .4U(/;r>^:rir^^ 

I      .    riU  *tvt  âoit,  ledix-s^ptiérai^  jour  apr^  Vh\fkt%\\hn^  \t 

!  '  .  u:  iciit  p,irîbtt  :  \r:^  ciU  des  Ak^x  ^'nw^iktt^^  r^:|^f/<  tt% 

^^.•î  luiiij  inr^  /:c»iru*i;a,  U  r*.^n.t>;ft  :>>ru^'a.'. 

'  t-au^.  1»lIb»•;t^.   nil:inmi:tii.M*'»5{  ius   ti»îr-    ^*n':    4»^*-' 

^î:  -r   :-    a   ii'iiAi''**i*  ^»^*:•  l' m^    nihnnî»f    nu    -*'>:;;;'«'•.» 
•ru   If:?    l-'.i'f-rr    ri  al  "'firv-r*  '•    %•;•'   »•  ;:.  n/'  '^ 


««  ■ 


^      .'"Uar-/;    1>^      .**      Ir*     >     j^  f,  ^:'     l, !;•,:;. 
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que  lorsque  l'œil  se  ferme,  la  paupière  inférieure  s'engage 
sous  la  paupière  supérieure. 

Les  doigts  peuvent  facilement  faire  basculer  les  deux  pau- 
pières en  dehors  et  rendre  aux  cils  leur  direction  normale.  Il 
existe  des  deux  côtés  un  certain  degré  de  phimosis  palpébral. 

Sous  l'influence  de  l'irritation  produite  par  le  contact  des 
cils,  la  cornée  est  devenue  le  siège  d'une  kératite  vasculaire. 
Sa  surface  est  terne,  dépolie,  et  présente  de  fines  arborisa- 
tions; la  conjonctive  oculaire  est  injectée;  il  existe  de  la 
photophobie,  et  un  larmoiement  continuel  vient  augmenter 
la  gène  de  la  vision.  Pas  de  granulations,  rien  du  côté  des 
points  et  conduits  lacrymaux.  Une  intervention  me  p<irait 
nécessaire. 

Après  entente  avec  M.  Vieusse, médecin-major  de  1"  classe 
à  l'hôpital  militaire  de  Perpignan,  il  fut  décidé  que  dans  une 
première  séance  nous  nous  occuperions  des  paupières  supé- 
rieures. 

L'opération  pratiquée  sur  ces  paupières  fut  la  suivante  ; 
Dans  un  premier  temps, une  des  lames  de  forts  ciseaux  droiti 
fut  introduite  derrière  la  commissure  externe  jusqu'ai 
rebord  orbitaire,  et  celle-ci  fut  fendue  d'un  seul  coup  di 
ciseaux.  Dans  un  deuxième  temps,  nous  détachons  avec  li 
bistouri  le  bord  ciliaire;  enfin  dans  un  troisième  temp 
quatre  sutures  de  Gaillard  passées  avec  une  aiguille  courb 
servent  à  relever  fortement  la  partie  du  bord  palpébra 
détaché.  L'opération  terminée,  nous  constatons  que  le  bor 
ciliaire  est  ramené  en  dehors,  et  que  les  cils  ont  repris  un 
bonne  direction. 

Le  lendemain,  les  paupières  étaient  le  siège  d'un  lége 
gonflement  ;  une  ecchymose  occupait  les  paupières  et  le  tiss 
péri-orbitaire  dans  une  assez  grande  étendue.  Nous  consls 
tons  aussi  un  peu  de  chémosis  séreux.  Ce  traumatisme,  e 
somme  assez  considérable,  obligea  la  malade  à  garder 
chambre  pendant  une  huitaine  de  jours.  Au  bout  de  tro 
semaines,  la  guérison  était  complète,  le  résultat  très  salis  Te 
sant;  le  bord  ciliaire  et  les  cils  avaient  conservé  leur  boni 
direction  en  avant. 


TTÎT" 
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Restaient  à  opérer  les  deux  paupières  inférieures,  dont  les 
cils  fortement  déviés  entretenaient  toujours  l'irritation  de  la 
cornée.  Sur  le  conseil  de  mon  collègue  M.  le  docteur  Vieusse 
et  avec  les  indications  qu'il  voulut  bien  me  donner,  je  prati- 
quai Topéralion  de  la  manière  suivante. 

La  malade  ayant  été  chloroformée  et  complètement  ânes- 
tliésiée,  avec  le  couteau  Paquelin  porté  au  rouge  brun,  deux 
incisions  verticales  distantes  d'un  centimètre  l'une  de  l'autre 
furent  faites  sur  le  milieu  des  deux  paupières  inférieures  ;  ces 
incisions, d'une  longueur  d'un  centimètre  et  demi,  commen- 
çaient k  deux  ou  trois  millimètres  du  bord  palpébraL 

L'opération  avait  demandé  quelques  secondes.  Aucun  pan- 
H'menl,  sauf  quelques  lavages  à  l'eau  fraîche. 

Le  lendemain,  des  eschares  se  montraient  sur  les  incisions 
faites  la  veille  ;  il  ne  restait  plus  qu'à  en  attendre  la  chute  et 
i  constater  les  résultats  que  devait  donner  la  cautérisation. 
Au'UD  accident  inflammatoire,  aucun  gonflement  ne  suivit 
i  opération,  et  la  jeune  fille,  qui  était  chargée  do  la  surveil- 
aore  d'an  asile  d'enfants,  n'interrompit  pas  ses  occupations. 
Les  eschares  tombèrent  le  huitième  jour,  et  dès  le  quinzième 
fliivh  guérison  était  complète. 

Nous  avons  pu  suivre  journellement  le  retrait  des  paupières 
:  révoqué  par  la  cautérisation.  Nous  vîmes  le  bord  palpébral 
V'  renverser  peu  à  peu  en  dehors  jusqu'au  quinzième  jour, 

û  le  redressement  était  achevé  :  les  cils  franchement  dirigés 
u  avant  ne  touchaient  pas  le  ^lobe  oculaire. 

A  cette  époque,  la  cornée  avait  repris  sa  transparence;  la 
:  !i'  iophobie  n'existait  plus,  et  la  %ision  était  presque  normale. 

Nous  avons  revu  l'opérée  plusieurs  mois  après  l'opération 

>  nous  avons  constaté  que  le  résultat  obtenu  s*était  main- 

3u  excellent. 

Je  n'ai  pas  voulu  rapporler  an  plus  grand  nombre  d'exem- 
!'.s  de  remploi  du  thermocautère  dans  le  traitement  du  Irî- 

^is.  Il  in  eux  été  facile  d'en  donner  beaucoup  d'autres,  ne 

liant  du  reste  que  par  des  détails  de  peu  d'imp^^rtancc,  fi 
.  n'avais  craint  de  falijruer  le  lecteur. 

Ivodast  an  séjour  de  quatre  années  cons»^livc>  eu  È* 
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gérie,  j'ai  vu  de  nombreux  malades  atteints  de  trichiasis,  et 
j'ai  fait  au  moins  quatre  à  cinq  opérations  chaque  mois,  je 
n'ai  pas  tenu  note  de  chacune  d'elles,  mais  j'ai  la  conviction 
profonde,  basée  sur  une  expérience  personnelle  qui  paraîtra 
suffisante  à  tous,  que  l'opération  que  je  viens  de  décrire 
donne  dans  tous  les  cas  un  très  bon  résultat,  que  son  exécu- 
tion est  des  plus  faciles,  que  les  phénomènes  consécutifs 
qu'elle  occasionne  sont  peu  intenses,  qu'elle  permet  au  ma- 
lade de  vaquer  à  ses  occupations  le  jour  même  de  l'opération. 
Je  peux  également  assurer  que  tous  ceux  de  mes  confrères 
qui  ont  été  témoins  de  la  méthode  ont  été  assez  frappés  de 
ses  avantages  sur  les  anciennes  manières  d'agir  pour  en  faire 
à  l'avenir  leur  procédé  de  choix  dans  le  traitement  du  tri- 
chiasis. 

Après  avoir  fait  connaître  la  méthode  et  les  résultats  qu'elle 
donne,  je  dois  revenir  un  peu  sur  son  exécution,  sur  la  ma- 
nière dont  les  incisions  doivent  être  faites,  la  longueur  et  la 
profondeur  qu'elles  doivent  avoir. 

Je  désire  aussi  entrer  dans  quelques  considérations  phy- 
siologiques, sur  le  mode  d'action  par  lequel  la  guérison  est 
obtenue. 

La  iîautérisation  a  été  de  longue  date  mise  en  œuvre  contre 
le  trichiasis.  Celse,  pour  détruire  les  bulbes  et  les  cils,  cause 
de  tous  les  maux,  se  servait  d'une  aiguille  rougie  au  feu,  qu'il 
enfonçait  dans  les  bulbes  des  cils  déviés.  Après  lui  les  auteurs 
qui,  pour  guérir  cette  affection,  avaient  recours  à  la  cautéri- 
sation, arrachaient  les  cils  avant  de  cautériser  les  bulbes. 
M.  Cusco,  pour  les  détruire,  touche  les  bulbes  avec  le  thermo- 
cautère, tandis  que  M.  le  professeur  L.  Lefort,  dans  le  même 
but,  a  eu  recours  à  Télectricité.  Enfin  on  a  également  employé 
à  cet  usage  diff'érents  caustiques  chimiques* 

Tels  sont  en  résumé  les  différents  procédés  de  cautérisa- 
tion, à  ma  connaissance  du  moins,  qui  ont  été  expérimentés 
pour  combattre  le  trichiasis.  Tous,  après  avoir  joui  d'une 
vogue  plus  ou  moins  longue,  sont  tombés  dans  l'oubli.  De 
leur  point  commun,  la  destruction  des  bulbes  des  cils,  résul- 
tait la  formation,  au  niveau  du  bord  palpébral,  d'un  tissu 
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cicatriciel  qui,  en  frottant  contre  le  globe  de  l'œil,  irritait  la 
cornée  et  produisait  son  inflammation.  D'autre  part,  il  était 
liés  difficile  de  limiter  l'action  de  l'agent  employé  et  de  n'at- 
leindreque  la  partie  que  l'on  voulait  détruire. 

Dans  la  nouvelle  application  du  thermocautère,  il  est  plus 
facile  de  régler  le  jeu  de  l'instrument,  d'atteindre  le  but  sans 
le  dépasser. 

Voici  au  surplus  quelques  détails  techniques. 

II  faut  de  toute  nécessité,  et  c'est  là  le  seul  inconvénient  du 
procédé,  endormir  le  malade  jusqu'à  résolution  complète; 
^aQ8  cette  précaution,  dès  qu'on  approche  l'instrument,  le 
patient  s'agite,  remue  la  tête,  et  alors  il  est  difficile,  je  dirai 
iième  impossible,  de  bien  faire  la  cautérisation. 

Le  malade  une  fois  bien  endormi,  on  fait  sur  la  paupière 
malade  avec  le  thermocautère  porté  au  rouge  sombre  le 
mibre  d'incisions  qui  sont  nécessaires.  Généralement  la 
iiemière  cautérisation  doit  être  faite  à  cinq  millimètres  en 

itdans  de  la  commissure  externe,  la  seconde  à  une  distance 

i'iin  centimètre  et  demi  de  la  première  et  ainsi  de  suite  jus- 
>iU'&  ce  que  la  plus  interne  se  trouve  à  cinq  millimètres  en 

•^hors  du  point  où  cesse  le  renversement  des  cils. 
'   La  longueur  de  l'incision  doit  être  d'un  centimètre  et  demi 

'Quron.  Quant  à  la  profondeur,  il  est  difficile  d'établir  une 
lile  précise,  vu  le  nombre  et  le  peu  d'épaisseur  des  couches 
i  forment  les  paupières,  mais  je  crois  qu'il  ne  faut  pas 
,  ■l'asser  le  muscle  orbiculaire. 

j    ùs  règles,  ainsi  formulées  avec  une  sorte  de  rigueur  ma- 
I    ^malique,  sont-elles  inflexibles?  Non  sans  doute,  mais  toutes 

^  fois  que  je  m*y  suis  conformé,  je  n'ai  vu  survenir  aucun 
,     ident  ni  pendant  ni  après  l'opération.  Comme  le  nombre 

'  mes  opérés  dépasse  en  ce  moment  quarante,  je  crois  pou- 

*  r  affirmer  que  cette  méthode  est  aussi  sûre  qu'inolTensive. 

L  t'outeau  chauffé  au  rouge  sombre  possède  peu  de  rayon- 
nîent,  aussi  le  globe  oculaire  ne  peut-il  éprouver  aucune 
ion.  C'est  à  peine  si  le  doigt  qui  fixe  la  paupière  sur  laquelle 
i  agit,  et  qui  se  trouve  très  près  de  l'instrument,  sent  un 

.  'u  de  chaleur.  Les  incisions  se  font  sans  donner  une  goutte 

*EC  D'OPHT.  —  1885.  14 
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de  sang.  II  ne  s'est  jamais  produit  d'érysipèleàlasuite  de 
leur  tracé. 

Aussi  je  crois  pouvoir  affîrraer  que  le  thermocautère  donne 
toute  sécurité  et  est  d'une  application  facile.  Après  avoir 
décrit  la  manière  dont  cet  utile  instrument  doit  être  employé, 
il  nous  reste  à  examiner  par  quel  mécanisme  s'opère  la  dispa- 
rition de  Tenlropion. 

L'action  du  cautère  consiste  à  détruire  les  tissus  dans  une 
certaine  étendue,  à  produire  une  plaie  qui  suppurera,  qui  par 
conséquent  se  cicatrisera  à  l'aide  d'un  tissu  de  nouvelle  for- 
mation, tissu  qui  jouit  de  la  propriété  de  se  rétracter  e( 
d'attirer  les  parties  environnantes.  Ces  phénomènes  s'ob- 
servent très  bien  quand  on  étudie  le  mode  de  gucrison  de 
l'incision  produite  par  la  cautérisation. 

Dès  le  second  jour,  on  voit,  en  effet,  la  plaie  due  au  thermo- 
cautère se  couvrir  d'une  très  légère  croûte;  les  jours  sui- 
vants, cette  croûte  devient  plus  épaisse,  et  au  bout  de  quatre 
jours,  si  l'on  vient  à  la  presser  avec  les  doigts,  on  fait  sourdre 
quelques  gouttes  de  pus.  Puis  cette  croûte  s'épaissit  de  plus 
en  plus;  elle  diminue  d'étendue,  et  sur  ses  bords  on  aperçoit 
une  plaie  rosée,  constituée  par  des  bourgeons  charnus  qui 
sécrètent  du  pus. 

Vers  le  sixième  ou  septième  jour,  en  fais8\.nt  tomber  celte 
croûte,  on  trouve  dessous  une  plaie  rosée,  bourgeonnante  et 
suppurant  sur  toute  sa  surface.  En  même  temps,  on  voit  que 
la  cicatrice  diminua  d'étendue,  qu'elle  se  cicatrise  vers  ses 
bords,  et  qu'elle  attire  vers  son  centre  les  tissus  voisins.  Aussi 
vers  le  huitième  jour,  la  paupière  est-elle  attirée  en  dehors, 
et  les  cils  qu'elle  supporte  tendent-ils  à  prendre  une  bonne 
direction.  L'état  respectif  des  parties  ne  fait  que  se  régula- 
riser par  la  suite,  jusqu'à  ce  que  la  cautérisation  soit  achevée. 

Quelquefois  il  arrive  que  la  paupière  est  légèrement  déviée 
en  dehors,  et  ne  s'applique  pas  exactement  contre  le  globe 
de  l'œil.  Ce  léger  ectropion  ne  donne  lieu  tout  d'abord  à  au- 
cun désordre  fonctionnel  et  disparaît  toujours  avec  le  temps. 

Il  est  même  généralement  facile  d'apprécier  dans  quell^ 
mesure  agit  la  rétraction  cicatricielle  produite  par  la  cautéri- 
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satioB.  On  peut  admettre  que  son  action  s'exerce  sur  le  bord 
palpébral  dans  une  étendue  égale  à  la  longueur  de  Tincision, 
r'est-à-dire  qu'une  incision  d'un  cenlimètre  et  demi  agit  sur 
une  égale  longueur  du  bord  de  la  paupière. 

Les  faits  ont  leur  éloquence.  Après  la  relation  des  obser- 
vations que  renferme  ce  travail,  il  me  semble  rationnel  de 
nâre  que  le  traitement  du  irichiasis  par  des  incisions  au 
ilitTiDocautère  sur  la  surface  des   paupières  est  appelé  à 
prendre  place  dans  la  pratique  chirurgicale. 

D'   ViEUSSE. 


DE  L'AVANCEMExNT  MLSCULAIRE 

DANS    LES  PARALYSIES  OGIXAIKES 
Par    le    m'   A.    MBnBUiKe 

Non  seulement  la  chirurgie  oculaire  a  largement  proflté 
:  ï  découvertes  récentes  qui  ont  radicalement  translormé  la 

.irurgie  générale,  mais  encore  ses  procédés  opératoires  ont 
^  ji  de  telles  modifications,  qu'ils  ont  atteint  le  summum  de 
'  ^implicite,  en  entraînant  avec  eux  le  minimum  de  nocuité. 

Entre  toutes,  les  opérations  oculaires  qui  ont  pour  but  le 

ii>;ssemenl  de  l'œil  dévié  donnent  un  résultat  si  parfait,  que 

.  *M.Tu  intéressant  de  montrer  en  quelques  mots  les  étapes 

'  '  '-suives  faites  par  la  médecine  opératoire  des  muscles  de 

>  li. 

lour  rester  dans  les  limites  que  je  me  suis  tracées,  je 
'ûpiélerai  pas  sur  le  domaine  du  strabisme  simple.  I^ 
.  >lion  do  strabisme  est  lell»'m»:;nt  vaste,  son  étiologie  et  bOn 
'•'tement  présentent  un  tel  intérêt  clinique,  que  je  me  pro- 
>tr  d'en  faire  le  ^ujel  d'un  travail  spéeial.  Je  me  bornefai 
,  «ard'hui  à  l'élude  du  slrabiani»*  paial\tiqu»*,  j'insi-l^iai 
'•.•»ut  sur  le  manuel  ojM'raloire,  en  apjir-liaut  ralt»,iitioD 
I  !a  modification  qu«*  j'ai  ci  u  pouvoir  y  apporter. 
U^  paralv^it'v  de?    muscle>  0':Lilaire>    reeorjrjai.--»'nl  de? 
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causes  multiples  :  les  refroidissements  brusques,  lasyphilis,les 
lésions  cérébrales  ou  cérébro-spinales  et  les  traumatismes. 

Les  paralysies  a  frigore  semblent  être  sous  la  dépendance 
d'une  inflammation  du  névrilème.  La  syphilis  peut  agir  di- 
rectement sur  l'élément  musculaire,  ou  indirectement  par 
une  altération  du  système  nerveux  central  ou  périphérique. 

Prises  à  temps  et  soignées  énergiqucment,  ces  deux  formes 
de  paralysie  guérissent  assez  facilement.  Les  courants  con- 
tinus jouent,  en  dehors  du  traitement  général,  un  grand 
rôle  dans  la  restitution  du  pouvoir  musculaire.  Aussi  dans  les 
paralysies  syphilitiques,  ou  a  frigore^  faut-il  rarement  interve- 
nir chirurgicalement.'  Mais  s'il  s'est  écoulé  un  trop  grand 
laps  de  temps  entre  les  apparitions  des  premiers  symptômes 
et  le  commencement  du  traitement,  la  paralysie  muscu- 
laire étant  guérie,  le  strabisme  et  la  diplopie  persistent  par 
le  fait  de  la  rétraction  du  muscle  antagoniste,  qui  obéit  id 
encore  aux  règles  de  la  pathologie  générale. 

Les  paralysies  cérébro-spinales  (ataxie  locomotrice)  sonl 
fugaces,  tout  au  moins  au  début  de  la  maladie.  Elles  dispa- 
raissent, reparaissent,  sautent  d'une  paire  nerveuse  à  une 
autre,  etc.  Plus  tard,  lorsque  la  maladie  est  définitivement 
constituée,  les  symptômes  généraux  et  surtout  les  troubles 
oculaires  graves  (atrophie  papillaire)  attirent  bien  plus  l'at- 
tention du  médecin.  Dans  ce  cas,  les  moyens  palliatifs  sont 
les  seuls  à  employer. 

Les  paralysies  d'origine  cérébrale  (apoplexie  ou  ramol- 
lissement) s'amendent  au  fur  et  à  mesure  que  s'atténue  leur 
cause  première.  Le  traitement  médical  et  les  courants  con- 
tinus doivent  seuls  être  mis  en  ligne  de  compte.  Néanmoins, 
dans  les  cas  d'apoplexie  légère,  il  y  aura  lieu  surtout  d'évi- 
ter la  rétraction  de  l'antagoniste,  et  d'intervenir  sî  elle  se 
produisait. 

Quant  aux  traumatismes,  ils  peuvent  produire  une  para- 
lysie musculaire,  soit  directement  en  intéressant  le  muscVç 
lui-même,  soit  indirectement  par  l'intermédiaire  du  système 
nerveux.  Et  encore  parmi  ces  dernières  faut-il  distinguer  \e 
paralysies  réflexes  de  celles  qui  sont  amenées  par  une  lésioi 
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du  nerf  moteur  dans  son  trajet  orbitaire  ou  crânien.  Un  coup 
violent  sur  le  front  peut  produire  une  paralysie  de  la  troi- 
sième paire,  sans  que  Ton  puisse  constater  la  moindre  lésion 
du  système  musculaire  ou  nerveux,  sans  que  le  malade  ait 
éprouvé  le  moindre  symptôme  cérébral  ;  il  s'agit  bien  là,  à 
moD  sens,  d'une  paralysie  réflexe  dont  le  processus  est  diffi- 
cile à'inlerpréter.  Les  paralysies  réflexes  ne  sont  pas  niables 
e(  guérissent  en  général  facilement.  Il  n'en  est  pas  de  même 
de  celles  qui  reconnaissent  pour  cause  une  lésion  traumati- 
que  du  filet  nerveux,  sur  un  point  quelconque  de  son  trajet. 
Ici,  la  plupart  du  temps,  la  conductilité  nerveuse  est  inter- 
rompue à  jamais,  et  la  paralysie  musculaire  rentre  dans  le 
ressort  de  la  chirurgie. 

Les  symptômes  des  paralysies  musculaires  sont  bien  con- 
nus. Je  ne  m'y  attarderai  donc  pas.  Le  strabisme,  la  dévia- 
tion secondaire  supérieure  à  la  déviation  primitive, la  diplopie, 
les  vertiges,  les  phénomènes  de  fausse  projection,  etc.,  ont 
été  étudiés  sous  toutes  leurs  formes.  Je  n'en  parle  que  pour 
mémoire.  Parmi  ces  symptômes,  deux  surtout  sont  pénibles 
pour  les  malades,  et  c'est  à  les  faire  disparaître  que  doivent 
tendre  tous  nos  efforts  :  le  strabisme  et  la  diplopie,  La  téno- 
tomie  simple  est,  cela  se  comprend,  tout  à  fait  insuffisante, 
elle  ne  peut  être  considérée  que  comme  un  adjuvant. 

Si  l'on  suppose  le  muscle  droit  externe  complètement  pa- 
ralysé, la  ténotomie  du  droit  interne  ne  redressera  pas  l'œil 
d  un  millimètre.  Le  droit  externe  ayant  perdu  tout  pouvoir 
contractile,  il  faut  le  considérer  comme  une  corde  inerte  trop 
longue  qu'on  doit  raccourcir  en  rapprochant  son  point  d'in< 
senion,  et  même  en  faisant  la  résection  d'une  partie.  Je  crois 
être  le  premier  à  avoir  proposé  la  résection  d'une  partie  plus 
ou  moins  longue  du  tendon  afin  d'augmenter  l'effet  de  l'opé- 
ration. Le  strabisme  est  corrigé,  lorsque  l'on  est  parvenu  à 
mettre  le  globe  de  l'œil  au  milieu  de  la  fente  palpébrale  ;  il  ne 
se  produit  que  dans  les  positions  extrêmes  du  regard  du  côté 
paralysé,  et  le  malade  l'évite  en  s'habiiuant  à  tourner  la  tête 
de  ce  côté  en  même  temps  que  les  yeux.  11  en  est  de  même 
de  la  diplopie,  qui  disparaît  dans  les  mouvements  de  couver- 
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gence  (il  s'agit  toujours  du  droit  externe)  et  dans  le  regard 
en  face;  dans  le  regard  en  dehors,  le  malade  l'évite  aussi, 
en  tournant  la  tête. 

Un  Français,  Jules  Guérin,  a  réclamé  la  priorité  de  Topé- 
ration  du  strabisme  qui  lui  a  été  disputée  par  Diffenbach  et 
Stromeyer.  Cette  opération  avait  été  pratiquée  pour  la  pre- 
mière fois  en  1838.  Ce  qui  n'est  pas  contestable,  c'est  qu'à 
notre  compatriote  revient  l'honneur  d'avoir  conçu,  imaginé 
et  pratiqué  le  premier  l'avancement  musculaire  dans  les  cas 
de  paralysies  oculaires  (1849).  Certainement  son  procédé  était 
défectueux.  Il  consistait  à  porter  l'œil  du  côté  du  muscle  à 
avancer,  après  avoir  sectionné  celui-ci,  et  à  maintenir  intacts 
les  nouveaux  rapports  dtf  globe  et  du  muscle  à  l'aide  d'un  fil 
qui,  passé  dans  la  sclérotique  du  côté  opposé  au  muscle 
détaché,  venait  se  fixer,  suivantles  cas,  àla  tempe  ou  sur  le  dos 
du  nez.  Ce  procédé  était  peu  sûr  dans  ses  résultats,  dangereux 
même,  à  cause  du  traumatisme  sclérotical;  mais  il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que,  le  premier,  Jules  Guérin  a  démontré  la 
possibilité  de  grcfler  un  tendon,  détaché  de  son  insertion 
première,  sur  un  point  antérieur  de  la  coque  oculaire.  Plus 
tard,  au  lieu  de  fixer  l'œil  dans  sa  nouvelle  position  en  pas- 
sant lé  fil  dans  la  sclérotique,  on  le  passa  dans  le  tendon  du 
muscle  antagoniste,  ce  qui  était  déjà  moins  traumatisant 
(Grœffe).  Dans  les  deux  cas,  le  fil  devait  passer  au-dessus  du 
globe  oculaire  ;  on  essayait  bien  d'éviter  qu'il  blessât  la  cornée, 
en  le  surélevant  et  en  le  fixant  sur  des  pyramides  de  bande- 
lettes que  l'on  appliquait  à  la  tempe  ou  sur  le  dos  du  nez. 
Mais  cela  exigeait  une  surveillance  incessante  ;  tout  le  temps 
que  le  tendon  mettait  à  se  greffer,  le  malade  ne  devait  pas 
faire  un  seul  mouvement,  et  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  l'opération  échouait  souvent.  N'était- il  pas  plus  ration- 
nel de  porter  le  tendon  vers  le  point  où  il  devait  se  greffer, 
et  le  fixer  dans  cette  nouvelle  position  à  l'aide  de  points  de 
suture?  C'est  la  pensée  qui  vint  à  Critchett,  et  qu'il  mit  du 
reste  à  exécution.  Mais  où  passer  les  points  de  suture?  Dans 
la  sclérotique?  Il  aurait  dans  ce  cas  fallu  entamer  la  coque 
oculaire  au  niveau  de  la  région  ciliairey  que  je  crois  avoir 
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appelée,  dans  un  travail  antérieur  et  avec  juste  raison,  le  tioli 
m  tangere  de  l'œil  ^  Gritchett  maintint  le  tendon  à  Taide  d'une 
suture  passée  dans  la  conjonctive,  en  haut  ou  en  bas.  Cet  uni* 
que  point  de  suture  avait  l'inconvénient  de  ne  pas  exercer 
sur  le  muscle  de  traction  horizontale.  Deux  points  de  suture, 
Fun  en  haut  et  l'autre  en  bas,  exerçant  chacun  une  traction 
diagonale,  auraient  donné  une  résultante  horizontale  ;  mais 
Fon  mit  plusieurs  années  à  reconnaître  ce  desideratum, 
taot  il  est  vrai  que  les  choses  les  plus  simples  échappent 
de  prime  abord  aux  esprits  les  plus  distingués.  Près  de 
treize  ans  s'étaient  écoulés  entre  la  première  tentative  dn 
J.Guérinet  la  modification  importante  apportée  par  Grit- 
chett. Il  se  passa  encore  plusieurs  années  avant  que  l'on  ne 
songeât  à  faciliter  l'opération  en  maintenant  le  muscle  à  avan- 
cer pendant  qu'on  y  passait  les  fils  à  sutures.  Dès  le  début,  on 
avait  pensé  à  augmenter  l'effet  à  produire,  en  combinant  k 
î'aTaocement  musculaire  la  ténotomie  du  muscle  antagoniste. 
UaDs  ces  dernières  années,  ce  modus  faciendi  est  devenu  la 
règle.  Dans  le  procédé  de  Gritchett,  après  avoir  fait  une  bou- 
loDoière  conjonctivale  suffisante,  on  sectionnait  le  muscle, 
pois  00  y  passait  le  fil  à  suture.  Pendant  ce  dernier  temps  de 
f'opératioD,  il  se  présentait  quelques  difficultés,  tenant  sur- 
ent à  la  rétraction  du  muscle  dans  sa  gaine.  La  recherche  du 
muscle  était  quelquefois  malaisée,  et  rendait   Topération 

iborieuse.  M.  de  Wecker  employa  un  double  crochet,  ana- 
t(^e  aux  mors  d'un  brise-pierres;  le  crochet  étant  fermé, 

0  détache  le  tendon  et  on  le  maintient  comme  entre  le  mors 
fane  pince  pendant  que  l'on  y  passe  les  fils  à  sutures.  Le 
f-rocédé  est  fort  ingénieux,  mais  il  n'est  pas  aussi  facile  que 
la  description  donnée  par  Fauteur  pourrait  le  faire  croire. 
Attssiai-je  repris  une  idée  mise  en-avant  par  Schweijçer,  réé- 
ditée récemment  par  M.  Abadie,  et  qui  consiste  à  passer  les  fils 
i travers  le  muscle  avant  le  détachement  du  tendon.  J'y  ai 
î^joatéla  résection  de  l'extrémité  de  cp  même  tendon,  et  la 


^•^^f^nitraUonnaur  len  traumati»meii  ocHlnireH.  Recneit  fVaphtfilmoloffie. 
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conservation  d'un  lambeau  médian  ;  de  la  réunion  de  tous 
ces  procédés  naît  un  manuel  opératoire  facile  à  mettre  à 
exécution,  et  qui  donne  dans  tous  les  cas  les  plus  excellents 
résultats.  J'en  ai  recueilli  depuis  trois  mois  cinq  observations 
qui  m'ont  paru  confirmer  la  thèse  que  je  soutiens.  Voici  com- 
ment je  procède  : 

L'œil  étant  aneslhésié  avec  10  à  12  gouttes  d'une  solution 
de  chlorydrate  de  cocaïne  à  5  p.  100,  je  pratique  à  la  con- 
jonctive du  côté  du  muscle  à  avancer  une  incision  verticale  à 
3  ou  4  millimètres  de  la  cornée,  de  façon  à  avoir  là  un  lam- 
beau, dont  je  ne  me  servirai  que  si  je  le  juge  nécessaire,  et 
que  j'appelle  lambeau  de  soutien;  puis  j'excise  un  lambeau 
conjonctival  triangulaire  de  façon  à  avoir  devant  les  yeux,  et 
se  présentant  très  nettement,  le  muscle  à  avancer.  Celui-ci 
étant  bien  dégagé  par  le  crochet  à  strabisme,  je  passe  mes 
fils  dans  le  corps  du  muscle  lui-même,  et  le  plus  en  arrière 
possible.  Je  le  détache  ensuite  à  petits  coups  de  ciseaux,  après 
avoir  confié  les  fils  à  un  aide,  et  j'en  résèque  un  morceau; 
>puis  les  fils  sont  passés  dans  la  conjonctive  en  arrière  et  en 
Avant,  légèrement  en  diagonale,  pendant  qu'un  aide  porte  le 
globe  vers  le  muscle  à  avancer.  Ceci  fait,  si  je  crains  que  mes 
premiers  fils  ne  cèdent,  et  que  la  conjonctive  se  relâche,  je 
passe  deux  autres  fils  directement  à  travers  le  muscle  et  le 
lambeau  cornéo-sclérotical.  De  cette  façon,  je  puis  obtenir 
des  avancements  très  considérables.  Les  fils  peuvent  sans 
inconvénient  être  laissés  en  place  pendant  plusieurs  jours. 
Une  dernière  remarque  :  dans  les  opérations  de  recule- 
menty  le  plus  grand  soin  du  chirurgien  doit  être  de  rester 
en  deçà  de  l'effet  à  obtenir.  Dans  les  opérations  d'avance- 
ment  y  au  contraire,  il  est  indispensable  d'aller  au  delà,  si 
l'on  veut  obtenir  un  état  satisfaisant. 

Dans  quels  cas  faut-il  de  préférence  pratiquer  l'avance- 
ment? 

Les  indications  de  cette  opération  sont  multiples.  Tout 
récemment  on  a  voulu  les  étendre  à  la  guérison  du  strabisme 
simple  avec  ou  sans  ténolomie  du  muscle  rétracté  ou  anta- 
goniste. C'est  peut-être  aller  un  peu  loin,  car,  en  définitive,  la 
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lénotomie  bien  faite,  avec  ou  sans  compensation,  suivant  les 
cas, du  côté  opposé,  donne  d'excellents  résultats;  elle  est 
beaucoup  plus  facile  à  exécuter,  et  ses  suites  sont  beaucoup 
plus  simples  que  celles  de  l'avancement  musculaire.  La  ques- 
tion des  points  de  suture  surtout  mérite  considération.  Il  n'en 
est  pas  moins*  vrai  que  dans  les  cas  de  strabisme  considérable, 
lorsque  après  une  ténotomie  pratiquée  sur  chaque  œil  on  n'est 
pas  arrivé  à  un  résultat  parfait,  l'avancement  peut  être 
employé  avec  succès.  Il  vaut  peut-être  mieux  que  le  retour 
au  reculement  d'un  des  muscles  déjà  opérés  ;  et  pourtant  la 
question  n'est  pas  vidée,  malgré  quelques  affirmations  con- 
traires et  très  positives  de  la  part  de  leurs  auteurs.  L'avan- 
cement musculaire  est  une  opération  absolument  précieuse 
Jans  les  cas  de  paralysie  totale  ;  la  difiTormité  et  la  diplopie  ne 
peuvent  disparaître  qu'à  ce  prix. 

Lorsque  la  paralysie  a  été  soignée  longtemps  après  son 
•It'but,  on  peut  après  un-traitement  prolongé  rendre  au  mus- 
cle paralysé  toutes  ses  propriétés  fonctionnelles;  néanmoins 
il  persiste  de  la  diplopie.  Les  paralysies  négligées  de  la  sixième 
paire  surtout  présentent  assez  fréquemment  ce  phénomène. 
Dans  ce  cas,  comme  nous  le  faisions  remarquer  plus  haut,  la 
persistance  de  la  diplopie  est  sous  la  dépendance  d'une  ré- 
traction du  muscle  antagoniste,  le  droit  interne  par  exemple, 
>i  nous  supposons  une  paralysie  de  la  sixième  paire.  Ici  on  a 
'e  choix  entre  la  ténotomie  du  droit  interne  et  l'avancemenl 
du  droit  externe.  L'expérience  décidera  quel  est  de  ces  deux 
modes  d'intervention  celui  auquel  il  faut  donner  la  préfé- 
rence. Le  dosage  de  l'avancement  est  peut-être  plus  exact  que 
"?lui  du  reculement  !  Pour  ma  part,  j'ai  employé  les  deux 
procédés  ;  l'un  et  l'autre  m'ont  satisfait. 

L'avancement  peut  encore  trouver  son  application  dans 
HTlains  cas  de  strabisme  latent  ou  dynamique,  avec  insuffi- 
sance marquée  du  muscle  droit  interne.  Jusqu'à  présent,  je 
lui  ai  préféré  le  détachement  pur  et  simple  de  l'insertion 
tendineuse  du  droit  externe,  qui  donne  une  correction  de  deux 
roilliraètres  au  plus,  très  suffisante  pour  guérir  le  strabisme 
dynamique  ;  la  ténotomie  partielle,  qui  laisse  intactes  quel- 
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ques  fibres  musculaires  au  milieu  de  Pinserlion  scléroticale, 
ne  corrige  rien.  Les  cinq  avancements  musculaires  que  j'ai 
pratiqués  depuis  trois  mois  se  décomposent  ainsi  : 

Paralysies  traumatiques 3 

Rétraction  considérable  du  muscle  droit  in- 
terne dans  la  paralysie  de  la  sixième  paire.    '  2 

Dans  tous  les  cas,  j'ai  obtenu  un  résultat  des  plus  satisfai- 
sants. Quelques  auteurs  ont  rejeté  le  lambeau  médian,  dans 
la  crainte  de  la  formation  d'un  bourrelet  muqueux.  Je  crois 
que  cette  crainte  est  exagérée.  D'autres  ont  prétendu  que  ce 
même  lambeau  diminuait  l'eFet  de  l'avancement,  en  ne  per- 
mettant pas  au  muscle  de  se  greffer  assez  près  de  la  cornée. 
C'est  encore  là  une  erreur,  car  le  lambeau  médian  ou  de  son- 
tien  maintient  le  muscle  dans  une  position  horizontale  par- 
faite, et  empêche  l'insuccès  qui  serait  dû  au  relâchement  des 
sutures  conjonctivales,  supérieure  et  inférieure,  relâchement 
qui  se  produit  assez  fréquemment.  En  résumé,  le  procédé 
opératoire  que  je  viens  de  décrire  me  paraît  remplir  les  meil- 
leurs conditions  de  sécurité  ;  il  est  relativement  facile  à  pra- 
tiquer, n'expose  l'œil  à  aucun  danger,  et  remédie  complète- 
ment à  une  infirmité  désagréable  et  pénible  *. 

D'  A.  Dehenne. 


FIBROME  DU  NERF  OPTIQUE 

Par  G.  PARISOTTl  et  F.  bespagivet. 

(Supplément  au  mémoire  publié  dans  le  numéro  de  décembre.) 

En  publiant  notre  mémoire  sur  le  fibrome  du  nerf  op- 
tique, nous  ne  nous  dissimulions  pas  que  nous  restions 

1.  Cette  opération  est  singulièrement  facilitée  par  remploi  du  chlorhydrate 
de  cocaïne  à  la  dose  de  5  p.  100.  Malgré  les  affirmations  contraires  apportées 
par  M.  Galezowski  au  Congrès  de  chirurgie,  je  persiste  à  considérer  la  décou- 
verte du  chlorhydrate  de  cocaïne  comme  une  des  plus  belles  conquêtes  chirur- 
gicales de  ces  vingt  dernières  années.  Dans  plus  de  deux  cents  cas,  je  n*ai  pas 
vu  un  seul  accident  qui  fût  imputable  à  ce  merveilleux  anesthésique. 
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incomplets,  et  que  notre  diagnostic  n'était  pas  à  l'abri  de 
tout  reproche,  puisque  nous  n'avions  pu  examiner  qu'une 
très  faible  partie  de  la  tumeur,  là  partie  tout  à  fait  anté- 
rieure, celle  qui  était  située  au  pourtour  du  nerf  optique  et 
que  Topérateur  avait  pu  enlever  en  pratiquant  Ténucléa- 
tion.  Aussi,  tout  en  constatant  que  dans  toutes  les  coupes  que 
nous  avions  faites,  soit  verticales,  soit  horizontales,  nous 
n'avions  trouvé  exclusivement  que  du  tissu  conjonctif  fibreux 
vins  aucune  trace  de  cellules  embryonnaires  ou  d'une  autre 
oalure,  avions-nous  conclu  en  disant  :  €  Y  aura-t-il  quelque 
part  dans  la  masse  de  la  tumeur  une  dégénérescence  mu- 
ueuse?  Rien  dans  tout  ce  que  nous  avons  observé  ne  nous 
permet  d'en  supposer  l'existence.  » 

Nous  venons  aujourd'hui  appointer  la  preuve  du  bien  fondé 
<)e  nos  prévisions,  et  compléter  en  même  temps  notre  obser* 
nlion. 

Mademoiselle  A.  F.  rentre  dans  le  département  de  l'Aube 
'^  W  novembre  1884,  c'est-à-dire  trois  semaines  après  l'énu- 
'•^àtion.  Elle  reprend  ses  occupations,  sans  remarquer  rien 
i'  pariiculier  ni  dans  l'état  de  son  orbite  ni  dans  son  état 
r'Déral.  Au  commencement  de  février  1885,  elle  écrit  à  une 
^  s»^s  amies  à  Paris  que  la  tumeur  a  sensiblement  augmenté 
^volume,  qu^elle  est  beaucoup  plus  proéminente  et  que  ma- 

î^>lement  elle  propulse  déjà  les  paupières  en  avant.  Néan- 

oiQ>  elle  n'éprouve  aucune  douleur  ni  dans  l'orbite  ni  dans 
'ê^iion  péri-orbitaire,  et  son  état  général  est  bon.  L'amie 
•'>h  communique  cette  lettre  et  nous  lui  disons  qu'il  faudra 
'^  probablement  enlever  tout  le  néoplasme  pour  éviter  des 
>  <:Jdents  généraux.  Quinze  jours  après,  la  malade  revient  à 
f  iîb  an  peu  effrayée  par  la  progression  constante  suivie  par 

i'^^eloppement  de  la  tumeur  après  Ténucléation.  En  effet, 
'  'K>  constatons  son  accroissement  en  avant. 

>^nhs  instances  de  la  malade  qui  veut  absolument  pro- 
'■^'  de  son  voyage  i  Paris  pour  se  laire  op^-rer,  nous  la 

>.'iiï  rentrei  dan:»  un  hôpital  où,  quelques  jours  après,  on 

l'ique  Pablalion  de  la  tumeur  et  Texentèration  de  l'orbite. 

-Aise  pas.^  régulièrement  et  on  lait  un  pansement  simple 
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sans  cautérisation.  Dès  le  lendemain  se  déclarent  des  phé- 
nomènes généraux  très  graves,  et  la  malade  succombe  le 
deuxième  jour  après  l'opération. 

Nous  possédons  la  tumeur  et  nous  en  avons  fait  des 
coupes  très  nombreuses  dans  tous  les  sens.  Elle  ne  nous  a 
rien  présenté  que  nous  n'ayons  déjà  constaté  à  notre  pre- 
mière analyse  histologique.  Nous  avons  pu  voir  plus  mani- 
festement encore  que  la  gaine  externe  du  nerf  avait  bien  été 
le  point  de  départ  de  l'affection.  Les  quelques  fibres  nerveuses 
dont  nous  avons  pu  retrouver  les  traces  étaient  toutes  déjetées 
sur  un  des  côtés  périphériques  et  toutes  en  voie  de  dégéné- 
rescence fibreuse.  Enfin,  comme  nous  l'avions  trouvé  dans 
notre  premier  examen,  toute  la  masse  de  la  tumeur  éiail 
exclusivement  formée  par  du  tissu  fibreux. 

Ainsi  se  confirme  d'une  manière  irréfutable  notre  premier 
diagnostic  de  Fibrome  du  nerf  ojdiquey  et  notre  observation, 
rendue  complète  par  ce  dernier  examen,  devient  d'fiutant  plus 
intéressante  que  les  cas  de  fibrome  pur  du  nerf  optique  sont 
très  rares  dans  la  littérature  ophtalmoscopiqiie. 

0.  Parisotti  :  F.  Despagnet. 


UNE   NOUVELLE    THÉORIE    DE  LA  VISION 

Par  le  docteur  AlVGELUCCi 

(Communication  faite  à  rAcadémie  de  médecine  de  Rome). 
Traduction  du  docteur  Parisotti. 

La  rétine  perçoit  la  lumière  et  les  couleurs  qui  viennent  lafrap 
per.  Par  quel  mécanisme  se  produit  cette  sensation  et  quelles  son 
les  lois  qui  le  gouvernent?  On  n'a  encore  répondu  à  cette  queslioi 
que  théoriquement. 

Le  professeur  Quaglino,dans  un  écrit  tout  récent,trai tant  ce  suje 
affirme  que  «  la  vision  rétinienne  est  le  résultat  de  changemen 
physiques  et  chimiques,  de  modifications  matérielles  dont  le  poli 
de  départ  est  dans  les  vibrations  de  la  lumière  et  des  couleur; 
quelle  est  la  manière  dont  les  faits  s'accomplissent,  c'est  ce  qi 
la  science  ignore  jusqu'à  présent  ».  Pourtant  on  n'a  pas  fait  i: 
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;raD<l  pasdepuis  l'époque  où  Newlon  écrivait  que  les  fibres  du  nerf 
upliqae  soDt  amenées  dans  un  mouvement  de  vibration  par  les 
onJes  lontineuses  et  que  la  vibration  will  run  along  the  optic 
aerre  into  the  sensonum. 

Il  es!  bien  vrai  que,  tout  en  s'appujant  sur  des  bases  purement 

Ifr|»)ibétique3,  on  fit  cependant  un  certain  progrès   en  essayant 

iléiibiir  une  localisation  et  de  fixer  des  lois  pour  la  perception  de 

li  ritiae  dans  l'acte  de  la  vision. 

I     La  ihéorie  de  Yonng  qui  plaçait  l'élément  sensitifdans  les  fibres  du 

I  :ii:rf  optique  fut  suivie  par  celle  de  Herig,qui  d'après  les  sensations 

,  -Ki  coalears  complémentaires,  réduisait  le  mécanisme  de  la  per- 

I    filan  à  un  travail  d'échanges  chimiques  qui  auraient  eu  lieu  dans 

'■  ifiéments  destinés  à  la  fonction  visuelle,  travail  qui  aurait  été 

.    :<-ii:niIation  et  de   désassimilation.  Ainsi  quand  la  substance 

>:-;elIe  vient  à  manquer  dans  un  endroit  de  la  rétine,  c'est  la 

-kar  blanche  qui  se  produit,  et  selon  que  par  la  stimulation 

■-■'x  juifsUnce  est  augmentée  ou  diminuée,  on  a  la  sensation  du 

.:--ïert,  du  jaune-vert. 

Il  jprès  l'analogie  qui  exista  entre  la  structure  des  bâtonnets  et 
"înes  et  les  terminaisons  sensitives  des  organes  du  goût,  de 
■■■m.  etc.,  on  localisa  la  perception  visuelle  dans  les  c6nes  et  les 
':.[L^tj,  et  on  attribua  à  chacun  de  ces  éléments  une  manière 
.".  '3iîére  de  sentir.  L'opinion  de  Brucke  esl  que  les  cdnes  voient 
'■-■y^,  le  hlea-rert;  les  bàtonneU  le  tiolet  et  \ejaune-tert;  la 
:;'>3  do  rert  serait  le  résultat  de  l'excitation  des  deiu  élé- 
'.-  i  la  fois- 
i  :.  tr<iLiième  élément  capital  vint  s'ajouter  à  ces  deux  et  modifia 

i^oteDl  celte  manière  de  voir. 
^'^  :!ti<iliiim  pigmenté  qu'on  croyait  appartenir  à  la  choroïde  fui 
■1.  comme  un  produit  de  la  partie  po:itérieare  de  la  vésicule 
.  .-■*.  Aaj')arii'hui  les  découvertes  nouvelles  sur  sa  phy-tiolo^pe 
'. .:  acoribaerua  n'ile  de  premier  ordre  dans  les  phénomènes 
..rT-.tl-jQ  et  de  sensation  de  la  rétine. 

'  -i-  *  E;.>U  'jae  revient  en  entier  le  mérite  d'avoir  démontré  que 

:  :-.  r^L^ateiine  a^-partient  à  ta  tria-le  tônei,  Mtonnet»,  éfit' 

.'•  p-j'Heutî.  La  rniri  le  surprit  avant  qu'il  ptït  achever  u,a 

-T  Ta'sail  dio-  U-fiiel  il  j'i^tcn^lailbeauconp  îur  ce  anj^t  ",  ■  ii 

-  .■.;  ■■X  ■joi  re^ariîe  l'^f^ith^liura  pi^-menlê  et  «m  r>iie  daa-  U 

-  ■  .  I  TixwU*  n'y  ïOdi  nuti-^mpni  Iraîl-éj. 

•  ■.  ir»  1^  mjo  devoir  de  poorsnivre  ces  étortei  a.iq  j  t  — 
.  ...-iH'^nj'i  T.i'n^it  initi-»  el  ji?  îriî*  arriva  à  p'.'H'V.r  •-uWli 
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qui  constituent  la  couche  à  mosaïque  une  réaction  spéciale  pour 
chaque  lumière  et  pour  chaque  couleur  ayant  agi,  et  que  cette 
réaction  se  traduit  par  un  mouvement.  Ce  mouvement  est  des- 
tiné à  convenir  les  ondes  lumineuses  en  excitation  qui  est  per- 
çue par  les  éléments  nerveux  terminaux  de  la  rétine^  qui  la 
transmettent  au  centre  par  l'intermédiaire  du  nerf  optique. 

Les  faits  que  je  vais  exposer  se  passent  dans  la  rétine  de  la  gre- 
nouille entre  deux  membranes  pelliculaires,  à  savoir  la  limitaDte 
externe  et  cette  pellicule  qui,  parce  qu'elle  est  placée  contre  la 
choroïde,  porte  mal  à  propos  le  nom  de  membrane  basale  de  la 
choroïde.  Ainsi  que  je  l'ai  démontré,  elle  appartient  aux  cellules  pig- 
mentaires  qui  la  produisent.  La  cellule  pigmentaire  est  le  seul  des 
éléments  qui  constituent  le  mosaïque  rétinien,  qui  se  trouve  occu- 
per Tespace  situé  entre  les  deux  pellicules,  tandis  que  les  bâton- 
nets et  les  cônes  se  portent  au  delà  de  la  limitante  externe  à  des 
hauteurs  différentes. 

Dans  les  cellules  épithéliales,  nous  devons  distinguer,  pour  pouvoir 
bien  nous  orienter,  trois  parties.  La  coupole  protoplasmatiquey  en 
contact  immédiat  avec  la  pellicule  qui  sépare  Tépithélium  pigmenté 
de  la  choroïde.  Cette  coupole  est  dépourvue  de  pigment  et  formée 
par  un  protoplasma  finement  granuleux  dans  lequel  on  trouve  un 
noyau  et  des  corps  spéciaux  qui  sont  des  gouttelettes  obscures  el 
des  granulations  aleuronoïdes.  Â  cette  portion  s'en  trouve  super- 
posée une  autre  complètement  infiltrée  des  granulations  pigmen- 
taires,  que  j'ai  Sippelé  base  pigmentée.  A  partir  de  ce  point  jusqu'à 
la  limitante  externe  on  trouve  les  prolongements  cellulaires  qui 
adhèrent  à  celle-ci,  et  qui  présentent  des  colorations  qui  varient 
selon  plusieurs  circonstances. 

Les  prolongements  sont  à  considérer  comme  le  résultat  du 
mode  de  développement  des  cônes  et  des  bâtonnets.  Ceux-ci 
n'existent  pas  in  situ,  ils  proviennent  du  feuillet  antérieur  de  la 
vésicule  oculaire  et  pénètrent  dans  le  corps  de  la  cellule  pigmeu- 
taire.Dans  les  interstices  qui  restent  entre  eux,  grâce  à  leur  forme 
arrondie,  s'insinuent  des  portions  filiformes  du  protoplasma  de 
la  cellule  épithéliale;  c'est  là  l'origine  des  prolongements  cellu- 
laires. 

Ainsi  que  dans  les  bâtonnets,  nous  avons  à  considérer  dans  le:j 
cônes  deux  parties.  Dans  les  bâtonnets,  la  première,  qu'on  appelle 
membre  extérieur,  est  tournée  vers  la  base  pigmentée  de  la  cellulei 
Je  la  considère  comme  une  production  cuticulaire  du  membre 
interne,  et  qui  est  formée,  comme  on  le  sait,  par  un  certain  nombre 
de  lamelles  superposées  qui  sont  réfractaires  à  l'action  du  carmin: 
son  étendue  dépasse  de  trois  on  quatre  fois  celle  de  l'autre  qu  or 
est  convenu  d'appeler  membre  interne.  Celui-ci  est  granuleux, 
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-  --^  Ivdixnl  qae  l'autre,  et  se  colore  de  la   mëine  Tacon  que 

-  litres  parties  de  la  rétine.  Les  membres  internes  des  cAaea  se 
.  ■Linst  adhérents  à  la  limitante,  et  sont  colorés  en  rouge  par  le 
•.rL.B  H  présentent  un  contenu  légèrement  granuleni  ;  ils  s'a- 
•:{r:iiealre  les  proloofements  des  cellules  jusqu'il^  eminm  de 

jLiîicvde  t:clles.«i.  De  leur  sommet  se  détache  un  prolonfemeiit 
■:  '  -rm  d'aiguille  brillante  qui  ne  se  colore  pas  et  ne  dépasse 
.-.t-r  if  tiers  inférieur  de  la  cellule.  Entre  ces  deui  seclioas  se 
":.tt  m  gouttelette  obscure. 

i:Tvsetttt  description  anatomique,  lopt^raphiqae  plutAt  qu'his- 
.'jje,  je  passe  à  la  démonstration  de  la  première  partie  de  ma 
■r-r>. 

A  -lofHf  impressiou  de  lumirre  et  de  couleur  corretpondent 
•<•  .'i/urrmeuf  diférent,det  mudifiaUiont  de  matières  particu- 

■  ■•t  iamt  la  couche  à  motaiquf. 

i'  -sr  tne  faire  mienx  comprendre,  je  décrirai  EBCcessiTement  les 

-  i^meQlsqiii  se  font  dans  l'épittaélium  pigmenté,  dans  les  cAnes 

;  ,ioQDets  :  changemenu  propret  aux  eellulet  pigmentaires 
■■*'!i»flmeiice  de  la  lumière  et  dei  eouieurs. 
I-  J  a  démontré  le  premier  qae,  Im^ue  la  rétine  a  été  exposée 
>  .;*''ière  du  soleil,  les  graanlatioiis  pigm^taires  de  la  cellule 

■  :  .'■■-riiilt  descendent  jusqu'à  la  limilaote,  tandis  que  dans  l'obs- 
'  -■■'  1»  bàtonaets  et  les  cAnes  restent  complètemeol  libres  de 

iii  ca  à  iDodifier  en  partie  celle  découverte;  car  il  m'a  été 
'•---  de  voir  que  dans  l'obscnrilé  le  tiers  supérieur  du  membre 
--.r—^  du  ttàionDel  préseale  constammeal  noe  ioÛllratioB  de 
■ ---iMtuai  pigmentaires.  J'ai  pu  en  outre  me  rendre  compte 
I-  .i  iBa&ière  dont  s'efliectae  cette  descente  des  granulations 
r--^-'Uim;  ce  ne  sont  pas  les  pruloD°eaieDts  cellulaire*  qui 
'  '^1  ft  descendem,  mais  bien  an  contraire  i\i  sont  filés 
.iLJiaoïe  eilenie;le  BOUTemenl  est  eiéculé  sons  l'inOsence 
'  '■i  .-.nâèrt  (kar  le»  granulation^  de  pigment.  Ce  fait  a  été  con- 
""  f-ar  £liûne  et  BanTÎer  et  par  grand  nombre  d'autre»  eipé- 

I'  li^-  les  Inmières  cfaromatiqaes,  j'ai  trouât  ehei  la  grenouille 

-  "-1  srjvorBé  pendant  10  ou  15  minutes  dans  une  iMite  ea  Terre 
'  '->.  09e  les  gTUDlaiJ<.>as   pi^eataires  ne  dêfias^aienl  pas  te 

'^  ^bpffî^tir  ées  nieiubrct  eitcrae»  des  tùlorinets.  (Joui'j  la 
-  '^.iii  en  i^rre  )*QDe.  i  iaiiitratioa  pigiuentairc  atteigi 
'  ^  de  ce*  Q>*'mes  membrp*  ou  la  déjias^l  a  peine:    i.: 

*  •■>!.  de  li  Inuitre  teiie  ri  ijl*-up.lei  granu  la  lions  s*  Irvattira.! 
■  ■- *s  entre  Iw  membre;  inltrne;  ju-qu'a  la  limitante. 
A;au  i^oé  des  p-etiooiiles.  qui  avaient  s^^jurné  jup^saW» 
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dans  l'obscurité,  pendant  10  ou  15  minutes  en  face  d'étoffes  de 
couleur  verte,  jaune  et  bleue,  je  pus  rencontrer  dans  le  pigment 
les  mêmes  modifications  qui  avaient  été  provoquées  par  les  verres 
de  même  couleur. 

Il  me  fut  en  outre  bien  facile  de  résoudre  la  question  si  les  gra- 
nulations dans  ce  mouvement  d'ascension  et  de  descente  jouaient 
un  rôle  actif  ou  passif. 

Lorsqu'on  observe  à  un  fort  grossissement  des  amas  de  granula- 
tions pigmentaires  libres  qui  nagent  dans  un  liquide,  par  exemple 
l'humeur  aqueuse,  qu'elles  soient  prises  (les  granulations)  dans  des 
rétines  fraîches,  ou  bien  dans  des  rétines  durcies,  on  voit  qu'elles 
sont  douées  d'un  mouvement  amibolde,  dont  l'activité  se  mo- 
diOe  suivant  l'intensité  de  la  lumière  qui  les  frappe;  ce  mouve 
ment  est  plus  vif  à  une  lumière  intense,  il  se   ralentit  lorsque 
la  lumière  devient  faible.  Si  on  a  soin  d'éclairer  une  moitié  du 
champ  du  microscope  plus  fortement   que  l'autre,   on  voit  le 
mouvement  oscillatoire  des  granulations  se  diriger  vers  la  parti  • 
la  plus  éclairée.  Le  mouvement  est  réduit  à  son  minimum  par  la 
lumière  rouge; pour  les  autres  lumières,  il  est  en  raison  inverse  de 
la  longueur  du  rayon  des  ondes.  J'en  tirai  la  conséquence  que  les 
granulations  de  l'épithélium  rétinien  sont  entraînées  passivement 
parles  mouvements  du  protoplasma  de  la  cellule  épithéliale,  mais 
sous  l'influence  de  la  lumière  ils  donnent  à  leur  tour  au  proto- 
plasma  une  impulsion  d'autant  plus  forte  que  sa  pigmentation  esl 
plus  intense. 

Il  me  restait  cependant  à  établir  :  1»  comment  l'émigration  pig- 
mentaire  se  comporte  vis-à-vis  des  lumières  spectrales  purement 
raonochromatiques  ;  2°  comment  dans  une  rétine  venant  de  subir 
l'action  d'une  lumière  intense  se  modifie  la  descente  des  granula- 
tions si  une  couleur  déterminée  vient  agir  à  ce  moment  ;  3*  Tiu- 
fluence  de  la  couleur  noire;  4®  s'il  n'y  aurait  pas  par  hasard  dans  la 
cellule  d'autres  modifications  que  la  migration  pigraentairc  ; 
5  si  des  changements  appréciables  sont  produits  par  la  lumière  el 
les  couleurs  dans  les  éléments  de  la  couche  mosaïque. 

Lorsqu'on  examine  les  cellules  de  l'épithélium  pigmenté  de 
rétines  qui  sont  portées  de  l'obscurité  à  la  lumière  spectrale  rouçc 
ety  séjournent  pendant  10  minutes,  on  trouve  la  coupole  protoplas 
raatique  très  apparente,  le  noyau  situé  à  sa  partie  inférieure  est  près 
que  en  contact  avec  la  base  pigmentée.  Celle-ci  est  bien  développée 
très  infiltrée  de  pigment.  De  sa  partie  inférieure  se  détachont  (ver 
les  parties  centrales  de  la  rétine)  quatre  ou  cinq  prolongemeiil 
fortement  pigmentés;  les  granulations  pigmentaires  s'arrétei: 
toutes  sur  une  même  ligne,  qui  marqueàpeu  près  la  limite  entre  1 
tiers  supérieur  et  inférieur  du  membre  cuticulaire  du  bAtonne 
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SousTaction  de  la  lumière  spectrale  jauae  (10  minutes)  la  cou- 
pole proloplasmatique  parait  plus  aplatie  qu'après  la  lumière 
rouge,  là  base  pigmentaire  est  un  peu  plus  basse,  le  noyau  plus 
élevé,  et  les  prolongements  des  cellules  ne  présentent  pas  une 
pigmentation  aussi  intense.  Les  granulations  se  sont  cette  Tois-ci 
arrêtées  sur  une  ligne  qui  marque  la  limite  entre  la  moitié  supé- 
rieure et  le  tiers  moyen  du  bâtonnet  cuticulaire. 

La  lumière  spectrale  verle  agissant  pendant  un  même  laps  de 
temps  produit  des  différences  encore  plus  prononcées  que  pour  le 
rouge  et  le  jaune;  les  granulations  pigmentaires  dépassent  à  peine 
h  partie  supérieure  du  tiers  inférieur  du  bâtonnet. 

Après  Faction  de  la  lumière  spectrale  bleue,  la  coupole  proto- 
/miasmatique  est  plus  basse  encore  que  pour  la  verte,  le  noyau  est 
presque  en  contact  avec  la  membrane  qui  sépare  la  cellule  épilhé- 
•iale  de  la  choroïde,  la  base  pigmentée  est  très  basse,  les  prolon- 
céments  cellulaires  minces,  et  aussi  pigmentés,  cachent  complète- 
oient,  ou  presque,  le  membre  cuticulaire  des  bâtonnets. 

L'action  de  la  lumière  spectrale  violette  est  toute  différente. 
La  coupole  protoplasmatique  paraît  plus  aplatie,  ou  tout  au  moins 
if  la  même  hauteur  que  celle  des  rétines  qui  ont  été  exposées  à 
la  lumière  spectrale  bleue  ;  la  base  pigmentée  a  une  hauteur  plus 
grande;  les  granulations  pigmentaires  qui  sont  infiltrées  dans 
'i<;s  prolongements  cellulaires  se  prései^tent  aussi  épaisses  que  pour 
k>  autres  lumières  jusqu'au  tiers  moyen  du  membre  cuticulaire 
jfs  bâtonnets  ;  â  partir  de  ce  point,  elles  descendent  isolées  et  infil- 
^eot le  membre  nerveux  jusqu'à  la  limitante;  dans  le  voisinage 
i*"  celle-ci  elles  sont  en  {ilus  grand  nombre. 
I  Lorsqu'on  place,  pendant  une  heure,  devant  la  couleur  rouge, 
le  rétine  ayant  déjà  subi  l'action  d'une  lumière  claire  intense, 
•  cellule  épithéliale  se  comporte  de  la  même  manière  que  pour 
iamière  homogène  monochromatique,  avec  cette  seule  différence 
>^re,  que  la  coupole  protoplasmatique  parait  plus  aplatie,  tandis 
des  granulations  petites  se  détachent  de  la  masse  principale, 
est  remontée  jusqu'au-dessus  du  tiers  moyen  du  membre  cuti- 
praire  pour  infiltrer  le  tiers  inférieur  et  atteindre,  en  restant  isolées, 
limitante  externe.  Ce  dernier  fait  ne  s'observe  pas  dans  les 
tiaes  qu'on  fait  passer  de  l'obscurité  à  la  lumière  rouge  en  les  y 
T'iaot  pendant  15  minutes;  il  faut  donc  l'attribuer  à  l'action 
la  lumière  blanche  réfléchie  par  la  large  surface  colorée  qu'on  a 
^  devant  les  yeux  de  l'animal. 

h  oe  m'arrêterai  pas  longtemps  à  retracer  la  manière  dont 
'  «'omportent  les  cellules  épithéliales  de  rétines  exposées  pour  le 
me  temps  à  la  lumière  jaune,  verte  et  bleue,  après  que  la  lumière 
tanche  a  agi  sur  elles;  car  elles  montrent  d'une  façon  très  évi- 

uc.  D'om.  —  1885.  i5 
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dente  les  mêmes  changements  qui  ont  été  causés  par  la  lumière 
monocliromalique. 

Je  dois  annoncer  le  même  fait  pour  la  rétine  que  je  fis  passer 
de  l'obscurité  aux  mêmes  couleurs.  Il  est  avantageux  de  faire 
ressortir  que  sous  l'influence  des  lumières  monochromaiiques 
rouge,  verte  et  jaune,  les  granulations  pigmentaires,  tout  en  arri- 
vant à  la  même  limite  que  lorsque  la  rétine  a  été  exposée  aux 
couleurs  homogènes,  l'intensité  de  cette  pigmentation  n'est  cepen- 
dant pas  uniforme,  mais  au  contraire  on  y  remarque  deux  sections 
réunies  par  une  troisième  de  pigmentation  plus  faible.  Examinons 
par  exemple  la  rétine  qui  a  été  exposée  à  la  couleur  bleue;  on  y 
trouve  la  base  pigmentée  aplatie,  mais  les  granulations  pigmen- 
taires sont  bien  serrées  l'une  contre  l'autre  ;  ici  des  traînées 
légèrement  pigmentées  partent  vers  la  limite  qui  sépare  le  membre 
cuticulaire  du  bâtonnet  du  membre  nerveux,  et  là  la  pigmenta- 
tion encore  une  fois  bien  marquée  s'étend  jusqu'à  la  limitante. 
Les  deux  sections  de  pigmentation  forte  sont  plus  rapprociiécs 
lorsque  la  couleur  employée  est  verte ,  l'écartement  des  deux 
sections  est  minime  après  l'action  de  la  couleur  jaune. 

Il  me  reste  à  parler  des  modifications  que  font  éprouver  à  la 
cellule  épithéliale  la  lumière,  l'obscurité  et  la  couleur  noire.  Les 
cellules  de  rétines  exposées  pour  un  temp's  long  à  la  lumière 
ne  diiïèrent  de  celles  des  rétines  qui  ont  ressenti  l'action  de  la 
lumière  bleue  que  par  ce  fait  que,  dans  ce  cas,  le  pigment  parait 
descendre  en  plus  grande  abondance  vers  la  limitante  ;  les  cellules 
des  rétines  qui  sont  restées  dans  l'obscurité  présentent  les  mêmes 
changements  que  celles  qui  ont  été  exposées  à  la  couleur  rouge. 

La  cellule  épithéliale  se  présente  tout  différemment  lorsque 
l'animal  est  exposé  pendant  quinze  minutes  à  la  couleur  noire, 
après  avoir  séjourné  dans  l'obscurité  ;  ici  le  pigment  est  presque 
complètement  remonté  dans  la  base  pigmentée. 

Aux  variations  décrites  pour  la  cellule  épithéliale  de  la  grenouille 
eu  rapport  avec  la  lumière  blanche,  les  différentes  lumières  mo- 
nochromaiiques, les  couleurs  et  l'obscurité,  on  doit  ajouter  une 
certaine  coloration  des  gouttelettes  oléeuses  logées  dans  son  pro- 
toplasme qui  est  produite  parla  lumière  et  la  couleur  blanche  et 
par  les  lumières  et  couleurs  verte  et  bleue.  Cette  coloration  devient 
plus  foncée  à  l'obscurité  et  à  la  lumière  rouge,  elle  pâlit  légère- 
ment à  la  couleur  jaune. 

Action  deai  lumières  monoehromallques  et  do«  coolcnrtt 
sur  les  bâtonnets  et  sur  les  c4Vnes.  —  Lorsqu'on  porte  i'alten'* 
tion  au  bord  libre  du  bâtonnet  en  rapport  immédiat  avec  la  basé 
pigmentée  de  la  cellule  épithéliale,  on  observe  que  celui-ci  est  plaa 
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près  de  la  coupole  proloplasmatiqoe  après  l'action  des  lamiëres 
spectrales  monochromatiques  les  plus  réfringentes  et  des  couleurs 
correspondantes,  il  en  est  au  contraire  éloigné  d'une  qnantité 
appréciable  après  l'action  de  l'obscurité  ou  de  la  lumière  et  couleur 
rouge  et  jaune. 

On  perçoit  encore  très  aisément  un  mouvement  qui  a  eu  lieu 
dans  Je  bâtonnet  cuticulaire  :  celui-ci  s'aplatit  légèrement  sous 
i'actioQ  de  la  lumière  blanche,  de  sorte  que  son  diamètre  trans- 
versal est  sensiblement  plus  grand  que  celui  du  bâtonnet  cuticu- 
laire d'une  rétine  qui  est  restée  dans  l'obscurité,  il  s'en  suit  que 
de  l'obscurité  à  la  lumière  blanche  et  de  la  lumière  et  couleur 
rouge  à  la  lumière  et  couleur  bleue  et  violette,  il  y  a  une  gradation 
de  passages  qui  se  trahit  par  un  aplatissement  progressif  du 
membre  cuticulaire.  Ainsi  celui-ci  a  son  maximum  de  hauteur  et 
de  ténuité  à  la  lumière  rouge  et  il  grossit  en  se  rappetissant  au 
fur  et  à  mesure  qu'on  passe  aux  lumières  jaune,  verte  et  bleue.  Je 
ne  suis  pas  à  même  d'affirmer  si  l'influence  du  violet  est  la  même 
que  celle  de  la  lumière  bleue.  Des  phénomènes  tout  à  fait  pareils 
sobservent  lorsqu'on  fait  agir  les  couleurs  à  la  place  des  lumières 
moQochromatiques. 

Le  membre  nerveux  des  bâtonnets  ne  présente  dans  les  mêmes 
circonstances  aucun  changement  appréciable  ;  je  lui  ai  trouvé 
toujours  la  même  hauteur  et  grosseur,  quelle  que  fût  la  lumière 
ou  la  couleur  qui  avait  agi. 

ie  n'ai  perçu  aucun  mouvement  dans  le  membre  nerveux  et 
cuticulaire  des  cônes.  Il  n'y  a  pas  à  s'en  étonner  pour  ce  qui 
'dncerne  le  membre  cuticulaire,  car  il  est  très  petit  et  caché  entre 
'^â  bâtonnets,  l'examen  des  rétines  dépourvues  des  bâtonnets  m'au- 
rait peut-être  amené  à  quelque  résultat,  mais  il  ne  m'a  pas  été 
;'yssible  de  le  faire. 

J'ai  été  plus  heureux  dans  la  constatation  de  la  décoloration  de 
>i  gouttelette  obscure  qui  sépare  les  deux  membres  des  cônes.  Les 
aviations  pour  les  différentes  lumières  sont  les  mêmes  que  celles 
ie  la  gouttelette  de  même  nature  qui  se  trouve  dans  la  coupole 
proioplasmatique  de  la  cellule  épithéiiale. 

Je  dois  faire  remarquer  que  lorsqu'on  veut  détacher  la  rétine  de 
^i  choroïde  dans  des  yeux  qui  ont  été  exposés  aux  lumières  et 
^tnleurs  les  plus  réfringentes,  où  par  conséquent  la  couche  des 
'^ne$  et  des  bâtonnets  est  infiltrée  jusqu'à  la  limitante  ou  à  peu 
(Têi^yles  cônes  et  les  bâtonnets  restent  attachés  à  la  choroïde.  Il  y  a 
lussi  des  cônes  qui  suivent  la  rétine;  ceux-ci  présentent  alors 
«^s  fragments  de  pigments  et  de  prolongements  cellulaires  qui 
^libèrent  à  leur  corps.  Cela  n'a  pas  lieu  pour  les  yeux  qui  ont  été 
exposés  à  des  lumières  moins  réfringentes  ou  qui   sont   restés 
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dans  robscurité  ;  les  cônes  et  une  grande  partie  des  bâtonnets  se 
détachent  alors  facilement  des  cellules  épithéliales,  les  premiers 
suivent  la  rétine,  les  autres  restent  attachés  à  la  membrane  basale 
qui  avuisine  la  choroïde. 

Crlttq«e  des  moiiveiiienUi  produite  par  la  Imalère  et  lea 
eouleiire  dans  la  eo«clie  à  mosaïque.  —  Les  mouvements  que 

j*ai  constatés  dans  les  cellules  pigmentaires  et  dans  les  bâtonnets 
sont  synchrones  ;  ils  sont  gouvernés  par  les  mêmes  lois,  se  pro- 
duisent de  la  même  façon,  sous  l'influence  d'un  même  agent,  et  ils 
sont  résumés  par  la  contractilité  de  la  cellule  épithélialSy  du 
bâtonnet  et  du  cône  cuticulaire  à  la  lumière. 

Il  n*est  pas  difficile  de  s'apercevoir  que  l'influence  des  lumières 
spectrales  sur  ces  éléments  qui  constituent  la  triade  visuelle  aug- 
mente en  allant  de  B  à  H,  c'est-à-dire  du  rouge  au  jaune,  au  vert, 
au  bleu,  au  violet,  ou,  en  d'autres  termes,  l'excitation  est  en  raison 
directe  de  la  brièveté  et  du  nombre  des  ondes  lumineuses.  Cette  loi 
ne  dilTère  en  rien  de  celle  qui  gouverne  l'excitation  des  terminai- 
sons sensitives  de  l'ouïe  dans  l'organe  de  Corti,  terminaisons  qui 
perçoivent  les  ondes  sonores  les  plus  longues  etles  moins  nombreuses 
commetonbas,tandisque  celles  qui  sont  les  moins  longues  etles  plus 
nombreuses  donnent  le  son  aigu.  En  appliquant  cette  loi  de  l'acous- 
tique à  Téchelle  chromatique,  le  rouge  correspondrait  au  Do  le 
violet  au  Si. 

En  revenant  à  notre  sujet,  une  question  se  présente  tout  natu- 
rellement: le  synchronisme  et  l'identité  d'action  de  la  lumière  sur 
la  cellule  épithélialeet  sur  le  membre  cuticulaire  du  bâtonnet  tien- 
nent-ils à  ce  que  le  membre  cuticulaire  est  comprimé  par  la  con- 
traction de  la  cellule  épithéliale,  ou  bien  son  mouvement  est-il  plutôt 
actif  et  tout  en  étant  en  rapport  avec  celui  de  la  cellule  en  est-il 
indépendant? 

Je  me  prononce  pour  la  dernière  manière  de  voir,  et  bien  que  la 
direction  du  bâtonnet  qui  est  tourné  vers  la  cellule  épithéliale 
puisse  faire  croire  que  son  mouvement  est  la  conséquence  de 
celui  de  la  cellule,  je  crois  néanmoins  que  cette  position  a  été 
donnée  au  bâtonnet  plutôt  parce  que  c'est  de  l'épithélium  pig- 
menté qu'il  tire  ses  éléments  de  nutrition.  Avant  de  renoncer  à 
l'autonomie  du  bâtonnet,  nous  devons  nous  rappeler  que  dans  le 
membre  externe  se  trouve  une  substance  très  sensible  à  la  lumière, 
c'est-à-dire  le  rouge  rétinien,  et  que  la  structure  cuticulaire  du 
bâtonnet  est  une  preuve  évidente  de  sa  sensibilité  à  la  lumière 
et  de  sa  contractilité.  Ces  arguments  et  la  manière  de  se  compor- 
ter du  rouge  rétinien  par  rapport  aux  lumières  mono-chroma- 
tiques, sont  pour  moi  le  fil  d'Arianne. 
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Boll  qui  étudia  l'action  des  différentes  lumières  sur  le  rouge 
rétinien  écrivait  :  c  A  la  lumière  rouge,  la  couleur  rouge  de  la 
rétine  dcTient  plus  foncée  et  la  force  de  la  couleur  augmente  tou- 
jours davantage  en  raison  de  Tintensité  de  la  lumière  et  de  la  durée 
de  son  action. 

i>  La  lumière  jaune  n'allère  pas  beaucoup  la  couleur  fonda- 
mentale de  la  rétine,  même  lorsqu'elle  agit  avec  une  grande  inten- 
sité et  pour  on  temps  long.  A  cette  lumière  on  commence  à 
remarquer  une  contraction  légère  du  membre  interne  du  bâtonnet. 

>  Sous  Faction  prolongée  de  la  lumière  verte,  la  rétine  devient 
presque  complètement  incolore  en  passant  par  une  couleur  violacée 
trouble. 

I  Après  une  couleur  bleue  intense  et  prolongée,  la  rétine  reste 
complètement  décolorée.  > 

L'action  contractile  progressive  du  membre  cuticulaire  du  bâton- 
net sous  Faction  de  ces  deux  lumières  donne  Texplication  de  la 
'isparition  du  rouge  rétinien. 

Or  je  demande  s'il  est  plus  logique  d'admettre  que  la  cellule 
li^mentée  comprime  par  sa  contraction  le  bâtonnet  et  en  chasse 
1"  rouge  rétinien,  ou  que,  plutôt,  un  processus  d'assimilation  et  de 
l'^sassimilation  du  rouge  rétinien  soit  la  cause  d'un  mouvement 
*-  contraction  du  bâtonnet,  qui  varie  pour  les  différentes  lumières, 
et  que  ce  mouvement,  ajouté  au  mouvement  simultané  et  actif 
''^^  deux  autres  éléments  de  la  triade  visuelle  :  cellule  épithé* 
'fdle,  membre  externe  cuticulaire  des  cônes,  donne  la  sensation 
t^  lumière  et  couleur  *  ? 

II  y  a  sans  doute  des  objections  à  me  faire  ;  à  quelques-unes  qui 
^Qt  les  plus  faciles  à  prévoir,  je  veux  répondre  de  suite. 

Voici  la  |»'emière  :  le  rouge  rétinien  -disparait  vite  sous  Faction 
""  )a  lumière  solaire,  il  ne  peut  pas  être  par  conséquent  le  moyen 
Herminant  propre  à  la  contraction  du  membre  cuticulaire  du 
itonnet  dans  la  vision  de  lumières  et  couleurs. 

La  seconde  :  Quel  sera  le  moteur  de  la  contraction  du  membre 
'îieme  des  cônes  on  il  n'y  a  pas  de  rouge  rétinien  ? 

11  n'y  a  pas  à  discuter  sur  le  fait  que  le  rouge  rétinien  disparaît 
"AosTinfluence  de  la  lumière  blanche  ;  mais  la  conclusion  qu'on  en 
^•^,  dune  manière  pompeuse,  que  la  vision  s'effectue  sous  le  rouge 
'Hiuienest  complètement  erronée.  Ltf  rouge  rétinien  dans  des  cas 
donnés  se  reproduit  et  ne  disparait  pas  sous  Vaction  de  la  lu- 


t-  La  eontractilité  de  la  eeUuIe  épithéliale  de  la  rétine  trouve  un  pendant 
'-^u  11  eontractilité  des  ceUules  épithéiiales  Bensibles  à  la  lumière  dans  la 
K^Qdela  grenouille  et  du  caméléon. 
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mière  blanche  diffuse^  et  cela  arrive  toutes  les  fois  qu'on  place 
devant  Vœil  la  couleur  noire,  rouge  ou  jaune. 

Si  i*on  tire  une  grenouille  de  l'obscurité  et  qu'on  la  placedevanl 
la  couleur  noire,  rouge  ou  jaune,  et  si  on  la  tue  après  10  ou  15  mi- 
nutes, bien  qu'il  y  ail  eu  tou(  le  temps  nécessaire  pour  la  dispari- 
tion du  rouge  rétinien,  on  peut  cependant  encore  le  retrouver.  La 
nuance  n'est  pas  aussi  foncée  que  dans  les  rétines  d'animaux  tués 
dans  l'obscurité,  mais  cette  diminution  de  coloration  est  due  sans 
aucun  doute  (ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  pour  les  mouvements 
de  la  cellule  épithéliale)  à  ce  que  dans  la  vision  d'une  étoffe  colorée, 
il  y  a  toujours  des  rayons  blancs  réfléchis  qui  en  émanent. 

Si  on  examine  au  contraire  des  grenouilles  qui  dans  les  mêmes 
conditions  ont  été  exposées  à  la  couleur  verte  ou  bleue,  on  trouvera 
la  rétine  dans  un  état  de  décoloration  complète.  Le  rouge  rétinien 
se  reproduit  donc  en  face  de  la  couleur  rouge  et  même  dans  les 
rétines  qui  ont  été  exposées  longtemps  à  la  lumière,  avant  d'être 
soumises  à  l'action  de  ces  couleurs.  J'ai  pu  en  saisir  des  traces 
après  une  heure  d'action  de  la  couleur  rouge  et  noire. 

Ce  serait  vouloir  faire  une  objection  enfantine  que  de  dire  que 
le  rouge  rétinien,  demandant  un  temps  long  pour  se  reproduire, 
n'est  pas  à  même  de  ressentir  de  suite  les  sensations  successives  et 
instantanées  des  couleurs  auxquelles  nous  nous  trouvons  toujours 
exposés.  Si  par  nos  moyens  nous  pouvons  saisir  seulement  le  maxi- 
mum et  les  manifestations  moyennes  de  ce  phénomène,  ce  n'est  pas 
là  une  raison  pour  nier  l'existence  de  réparations  instantanées, 
que  peut-être  nous  n'arrivons  pas  à  surprendre. 

Quel  sera  le  moteur  de  la  contractilité  du  membre  externe  des 
cônes  où  il  n'y  a  pas  de  rouge  rétinien.  La  réponse  à  cette  ques- 
tion se  présente  toute  naturelle  quoiqu'elle  ne  se  base  que  sur  des 
raisonnements  théoriques. 

Dans  les  organismes  supérieurs,  les  propriétés  physiologiques 
spéciales  telles  que  contractilité  y  sécrétion,  oxygénation,  sensa- 
tion de  lumière  sont  liées  à  des  parties  anatomiques  élémentaires 
spéciales  qui,  tout  en  ayant  leur  origine  dans  le  protoplasma,  en 
diffèrent  essentiellement  par  leur  forme  définitive  et  leur  attri- 
bution physiologique  (Boli).  Ainsi  donc  s'il  n'y  avait  pas  de  rouge 
rétinien  dans  les  membres  externes  des  cônes,  sa  nécessité  ne  s'en 
ferait  pas  sentir  en  théorie,  de  même  que  sa  présence  ne  serait  pas 
non  plus  nécessaire  dans  les  membres  cuticulaires  des  bâtonnets. 
Pour  la  cellule  épithéliale,  celte  hypothèse  est  devenue  certitude; 
chez  les  albinos  (lapins)  on  rencontre  la  contractilité  de  la  cellule 
épithéliale  à  la  lumière,  quoique  chez  eux  le  moyen  déterminant 
(pigment)  fasse  complètement  défaut.  Nous  avons  vu  que  la 
lumière  exerce  également  une  influence  sur  la  gouttelette  oléeuse 
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ducAne',  et  si  un  roouTement  de  son  membre  culîciilaire  nous 
a  échappé  jusqu'à  présent,  ce  n'est  pas  là  une  preuve  qui  noud 
aatorise  à  le  nier;  bien  an  contraire,  nous  devrions  l'admettre  par 
analogie,  car  si  tous  les  éléments  vî.«uels  possèdent  la  faculté  de 
percevoir  lumières  et  couleurs  d'une  manière  parfaitement  iden- 
tique (Boll),  je  ne  vois  pas  pourquoi  les  cônes  échapperaient  à  la 
loi  qui  est  démontrée  pour  les  deux  autres  éléments  de  la  triade 
usuelle. 

Sur  ces  points  je  ven\  formuler  la  loi  suivante  :  La  cellule  épithé- 
iiâle,  aussi  bien  que  le  membre  culiculaire  des  bâtonnets  et  des 
cônes  est  influencée  de  la  même  manière  par  une  même  lumière 
etcoaleur.  Les  causes  qui  sous  la  même  influence  amènent  un  ré- 
sultat identique,  c'est-à-dire  l'acte  de  la  vision  rétinienne,  sont, 
ians  la  cellule  épithéliale,  sa  coniractilité  à  la  lumière,  contractilité 
qui  est  renforcée  par  les  granulations  pigmentaires;  dans  les 
bàtonnels,  leur  structure  lamellaire  et  la  présence  du  rouge  réti- 
nien; dans  les  membres  externes  des  cônes, leur  nature  cuticulaire 
ou  les  changements  de  la  gouttelette  oiéeuse,  au  moins  chez  les 
crenouilles  et  les  oiseaux. 

Boll,  dans  son  dernier  travail,  avait  entrepris  une  polémique  avec 
W.  Mûller,  qui  voulait  mettre  hors  de  compte,  pour  la  fonction  vi- 
^aelle,  le  membre  cuticulaire  extrême  des  bâtonnets.  Mûller  accor- 
dait la  plus  grande  importance  au  protoplasma  du  membre  interne 
(les  bâtonnets  qu'il  appelait  cellule  visuelle,  et  il  s'exprimait 
ainsi  :  <  Dans  la  cellule  visuelle,  l'existence  de  deux  segments  est 
•i  priori  fort  probable,  Tun  d'eux  est  destiné  à  convertir  les  ondes 
lumineases  en  excitations,  l'autre  à  transmettre  la  sensation. 

Mûller  attribue  la  fonction  principale  au  segment  des  membres 
internes  qui  se  trouve  entre  le  bâtonnet  cuticulaire  et  la  limitante, 
et  il  le  croit  fait  par  une  modification  du  protoplasma  de  l'autre 
ïêgment,  qu'il  appelle  sensible.  Boll  soutenait,  au  contraire,  que  le 
point  d'activité  pbysjologique  dans  la  fonction  visuelle,  le  siège 
exclusif  de  la  sensation  de  la  lumière  se  trouvait  dans  les  membres 
eiternes  des  bâtonnets;  il  était  surtout  amené  à  cette  conclusion 
par  la  présence  du  rouge  rétinien. 

L'hypothèse  de  Mûller,  aussi  savante  qu'elle  fût,  ne  pouvait  se 
soutenir  si  on  l'analysait  et  Boll  l'attaqua  vivement,  c  Je  respecte, 
<lil-il  en  se  servant  des  paroles  de  Schultze,  le  protoplasma,  mais 
i^le  regarde  comme  un  souverain  constitutionnel,  qui  règne,  mais 
'!«  gouverne  pas,  et  je  ne  puis  le  considérer  comme  un  élément 

t.  La  fonUeletté  oiéeuse  qui,  dans  les  rëUnesdes  oiseaux  (Columba  /iria), 
•'*  troQTê  entre  le  membre  nervenz  et  cuticulaire  du  cône,  est  rouge  et  perd  sa 
^ol9ratiou  sous  riofluence  de  la  lumière. 
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important  par  le  rôle  qu'il  doit  remplir  dans  tout  acte  physio- 
logique. Les  propriétés  physiologiques  d'une  cellule  ne  tiennent 
pas  au  protoplasma  dont  elle  est  composée.  L'étude  des  actes 
physiologiques  les  plus  profonds  a  fait  naître  la  conviction  que  dans 
les  organismes  supérieurs  les  propriétés  physiologiques  spéciales 
(telles  que  contractilité,  sécrétion,  contraction,  sensation  de  lumière) 
ne  sont  pas  liées  en  général  au  protoplasma,  mais  à  des  parties 
anatomiques  élémentaires  spéciales,  qui  tout  eu  ayant  leur  origine 
dans  le  protoplasma,  en  diffèrent  toujours  essentiellement  par  leur 
forme  définitive  et  leurs  attributions  physiologiques  >. 

Les  idées  de  ces  deux  grands  maîtres  qui  possédaient  à  merveille 
la  connaissance  de  la  rétine  n'étaient  pas  au  fond  si  écartées  qu'ils 
le  croyaient  eux-mêmes.  L'hypothèse  de  Huiler  sur  l'existence  de 
deux  segments,  dont  l'un  serait  destiné  à  changer  les  ondes  lumi- 
neuses en  excitations,  et  l'autre  à  transmettre  cette  excitation,  me 
paraît  devenir  une  certitude,  grâce  à  mes  recherches  ;  seulement 
il  faut  déplacer  le  terrain  et  trouver  les  lois  de  ce  fait.  Le  segment 
destiné  à  convertir  les  ondes  lumineuses  en  excitations  n'est  pas 
la  section  supérieure  du  membre  interne,  mais  il  se  trouve  au  delà, 
c'est-à-dire  dans  le  membre  cuticulaire  externe  du  bâtonnet,  du 
cône  et  dans  la  cellule  épithéliale. 

L'hypothèse  de  Boll,  que  dans  la  vision,  le  point  essentiel  d'acti- 
vité des  bâtonnets  se  trouve  dans  le  membre  externe  a  été  toujours 
juste  ;  malheureusement,  dans  son  travail  resté  inachevé,  on  ne  peut 
pas  entrevoir  les  preuves  sur  lesquelles  il  se  basait,  ni  savoir  si 
par  hasard  elles  étaient  de  nature  à  permettre  de  localiser  l'acte 
visuel  tout  entier  dans  le  membre  externe  du  bâtonnet. 

Si  je  porte  mon  attention  sur  la  nature  des  éléments  de  la  couche 
à  mosaïque  sur  laquelle  agit  directement  la  lumière  (membre  cuti- 
culaire, cellule  épithéliale)  et  sur  la  manière  dont  se  traduit  cette 
action,  je  ne  puis  regarder  ces  sections  comme  visuelles,  mais 
seulement  comme  sensibles  à  la  lumière  et  dans  lesquelles  la  sen- 
sation est  élaborée. 

Les  cellules  épithéliales  ne  peuvent  transmettre  la  sensation,  car 
elles  n'ont  qu'un  rapport  de  contiguïté  avec  les  autres  éléments  de 
la  couche  à  mosaïque,  ainsi  de  même,  les  membres  externes  des 
bâtonnets  et  des  cônes  ne  peuvent  être  des  éléments  propres  à  per- 
cevoir une  sensation,  car,  dans  les  éléments  cuticulaires,  on  pourra 
bien  avoir  une  contractilité,  une  sensation  à  la  lumière,  mais 
jamais  une  véritable  perception  des  actes,  qui  s'accomplissent  sur 
eux-mêmes. 

Les  membres  internes  des  bâtonnets  et  des  cônes  composés 
d'une  substance  nerveuse  nucléée  non  modifiée  présentent,  au  con- 
traire, tous  les  caractères  nécessaires  pour  leur  faire  reconnaître  la 
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qualité  d'être  propres  à  sentir  et  transmettre  la  sensation  au  centre 
par  rintermédiaire  des  fibres  nerveuses,  dont  ils  sont  la  conti- 
nuation immédiate. 

Attribattons  spéciales  A  chaque  élément  de  la  triade  vl- 

nieUc  dans  la  fonction  de  la  vision.  —  Bien  que  tous  les  élé- 
ments de  la  couche  à  mosaïque  ressentent  de  la  même  manière 
raclion  d'une  lumière  déterminée,  leur  structure  différente  rend 
cependant  probable  qu'ils  ont  aussi  des  attributions  diverses. 

A.  CcUnie  épithéiiaie  pif^mentée.  —  Dans  un  travail  anté- 
rieur,  j'ai  soutenu  c  que  la  descente  des  granulations  pigmentaires 
provoquée  par  la  lumière  est  un  fait  physiologique  d'une  très 
haute  importance  dans  Tacte  de  la  vision,  car  il  sert  à  l'absorption 
des  rayons  lumineux  qui  vont  frapper  les  couches  visuelles  de  la 
rélioe.  Si  ce  fait  ne  se  produisait  pas,  la  lumière  serait  à  peu  près 
insupportable  pour  nos  yeux  >. 

Le  fait  de  l'éblouissement  que  les  albinos  éprouvent  à  la  lu- 
mière constitue  déjà,  pour  mon  assertion,  un  argument  en  dehors 
de  toute  attaque;  cependant  il  y  a  d'autres  faits  aussi  qui  en  dé- 
montrent Texactitude. 

La  migration  des  granulations  pigmentaires  sert  à  neutraliser 
l'antagonisme  pour  les  impressions  produites  par  la  lumière  et 
l'obscurité. 

Lorsqu'on  sort  d'un  endroit  sombre  et  qu'on  entre  dans  un  autre 
fort  éclairé,  on  ressent  une  impression  d'éblouissement  pénible, 
mais  de  courte  durée.  Lorsque  d'un  lieu  où  il  y  a  une  forte  lumière 
on  passe  dans  un  endroit  sombre,  la  vision  distincte  demande  pour 
^e  rétablir  sept  ou  huit  minutes  de  plus  que  dans  le  cas  précé- 
dent. Ce  fait  n'est  pas  le  résultat  du  mouvement  de  dilatation  et 
*le rétrécissement  de  la  pupille;  car,  ainsi  que  moi-même  je  l'ai 
-onstaté,  ce  fait  s*accomplit  dans  le  même  laps  de  temps  à  l'obscu- 
rite  aussi  bien  qu'à  la  lumière,  mais  il  est  plutôt  la  conséquence  né- 
•essaire  du  mouvement  des  granulations  pigmentaires  qui  deman- 
dent pour  monter  un  temps  sept  ou  huit  fois  plus  long  que  pour 

fecendre. 

On  doit  aussi  aux  granulations  pigmentaires  la  faculté  de  subir 

action  qualitative  de  la  lumière. 

Si  on  regarde  longtemps  à  travers  un  verre  rouge,  jaune  ou 
Holet,  ou  bien  de  couleur  correspondante,  l'œil,  après  une  gène  pas- 
>^gère,  passe  à  un  état  d'héméralopie.  Au  contraire,  l'effet  des 
^(■rres  bleus  et  verts  est  très  agréable,  et  les  couleurs  correspon- 
iantes  ne  sont  pas  aussi  fatiguantes  pour  Toeil  que  le  rouge,  le 
•auae  et  le  violet.  Ces  faits  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l'intensité 
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(lo  ces  différentes  lumières,  car  l'intensité  lumineuse  du  rouge  esi 
quinze  fois  plus  faible  que  celle  du  vert  et  trente  et  une  fois  infé- 
rieure à  celle  du  jaune,  qui  cependant  est  beaucoup  mieux  supporté 
que  le  rouge; ils  sont  au  contraire  en  rapport  direct  avec  le  défaut 
de  descente  des  granulations  pigmentaires  le  long  des  prolonge - 
ments  des  cellules  épithéliales,  descente  qui  est  absolument  nulle 
pour  la  couleur  rouge,  à  peine  saisissable  pour  le  jaune,  insuffisante 
pour  le  violet. 

Je  crois  que  nous  devons  en  grande  partie  à  la  migration  des 
granulations  pigmentaires  la  perfection  de  la  sensation  du  clair- 
obscur  ;car  ce  diaphragme,  qui  modère  Faction  delà  lumiéreiotense, 
qui  en  se  retirant  n*empêche  pas  la  sensation  d'un  rayon  lumineux, 
fût-il  très  faible,  sur  les  terminaisons  protoplasmatiques  de  la 
cellule  épithéliale,  nous  fait  acquérir  une  gymnastique  qui  nous 
habitue  à  toutes  les  gradations  de  lumière,  tandis  que  d'un  auire 
côté,  c'est  seulement  grâce  à  ce  moyen  de  protection  que  les  impres- 
sions grossières  n'abîment  pas  l'exquise  sensibilité  de  la  cellule  aux 
impressions  minimes  et  les  plus  délicates. 

Il  découle  de  ce  fait  comme  corollaire  que  les  albinos  n'ont  pas 
une  sensibilité  parfaite  pour  le  clair  obscur.  Chez  deux  albinos  J'ai 
trouvé  le  sens  chromatique  et  Tacuité  visuelle  dans  des  condition^ 
tout  à  fait  normales,  mais  il  me  suffit  de  placer  devant  leur  œil  un 
verre  légèrement  fumé,  qui  n'avait  aucune  influence  sur  mon  œil 
propre,  pour  faire  tomber  de  5/10  l'acuité  visuelle. 

Il  est  évident  d'après  ce  que  je  viens  de  dire  que  la  cellule  de 
l'épithélium  rétinien  est  un  organe  d'une  extrême  sensibilité  à  l'ac- 
tion de  la  lumière.  L'autre  fonction  très  importante  de  l'épithélium 
est  la  réparation  des  pertes  du  rouge  rétinien. 

Bâtonnets  et  cônes.  —  Bien  que  le  bâtonnet  cuticulaire  réagisse 
promptement  à  l'action  des  différentes  lumières  et  couleur^,  pou 
sa  contractilité  aussi  bien  que  pour  la  manière  caractéristique  dont 
se  comporte  le  rouge  rétinien,  cependant  ces  fonctions  ne  sauraient 
aucunement  justifier  la  conclusion  qu'il  ait,  comme  les  cellules 
épithéliales,  la  propriété  de  mitiger  les  sensations  de  lumière;  b\e& 
au  contraire,  sa  structure  d'un  côté,  et  d'autre  part  l'influence  qu(^ 
peut  exercer  sur  lui  la  cellule  épithéliale  le  font  regarder  commd 
l'organe  destiné  par  excellence  à  être  la  voie  par  laquelle  les  ondes 
lumineuses  et  chromatiques  transmettent  leur  sensation.  | 

La  lacune  plus  vaste  qui  est  laissée  par  cette  communication  a 
rapport  à  la  physiologie  des  cônes,  car  ce  n'est  que  par  hypothèse 
qu'on  admet  la  contractilité  de  ce  membre  externe  sous  l'action  di 
la  lumière.  Ce  que  nous  savons,  c'est  qu'un  contact  intime  exista 
aussi  entre  le  cône  et  la  cellule  de  l'épithélium  rétinien. 

Dans  les  rétines  ou  la  triade  visuelle  est  complète ,  le  somme 
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du  cône  n'est  jamais  logé  dans  la  base  pigmentée  de  la  cellule  épi- 
ibéiiâle.Hais  lorsque  le  bâtonnet  fait  défaut,  c'est  le  sommet  du  cône 
qui  le  remplace.  Sur  les  rétines  complètement  dépourvues  de 
hâtonoets,  les  cellules  épithélîales  ne  présentent  ni  gouttelettes 
obscures,  ni  granulations  aleuronoïdes,  mais  seulement  quelques 
gouttelettes  sans  couleur  ;  le  mouvement  pigmentaire,  bien  qu'il 
existe  en  réalité,  est  à  peine  saisissable.  Ce  qu'on  aperçoit,  ce 
^ont  les  changements  de  coloration  de  la  gouttelette  obscure. 

Ces  rétines,  mises  en  rapport  avec  la  macula  lutea  de  l'homme, 
perçoivent  lumière  et  couleurs,  ainsi  que  ces  mêmes  perceptions 
existent  dans  les  parties  périphériques  de  la  rétine  des  animaux, 
*]ui  ont  la  triade  visuelle,  et  où  cependant  les  cônes  sont  dans  une 
irt's  faible  proportion.  II  y  a  toutefois  une  différence;  bien  que  dans 
les  parties  périphériques  la  sensation  de  l'intensité  lumineuse  et 
hromatique  ne  soit  pas  diminuée,  pour  quelques  couleurs  du 
mns  que  cette  diminution  soit  minime,  l'acuité  visuelle  diminue 
rapidement  aussitôt  que  nous  nous  éloignons  de  la  partie  composée 
^^  préférence  par  les  cônes  et  les  cellules  épithéiiales  {macula 
iutea).  La  triade  visuelle  en  se  décomposant  présenterait  ces  dif- 
t^rences  marquées.  Les  couches  composées  de  cellules  épithéiiales 
^i  de  cônes  perçoivent  lumière  et  couleurs,  et  possèdent  une  puis* 
>:in>  e  très  développée  d'acuité  visuelle.  Dans  les  couches  où  le  bà-* 
^^1oet  a  remplacé  le  cône,  nous  trouvons  une  adaptation  plus  déve- 
'  npée  à  la  perception  quantitative  de  la  lumière.  Chez  les  oiseaux 

nuit  (Strix  noctua)  qui  perçoivent  puissamment  les  sensations 
imiaeuses  minimes,  à  côté  d'une  pauvreté  de  cônes  faiblement 
-veioppés,  nous  trouvons  un  développement  énorme  des  bâton- 
«^ts  et  du   matériel  pigmentaire  dans  la  coupole   protoplasma- 

que  de  la  cellule  épithéliale;  le  rouge  rétinien  à  une  durée  remar- 
:Jable. 

Chez  plusieurs  espèces  d'oiseaux  de  proie,  dont  l'acuité  visuelle 
-i  si  puissante,  nous  trouvons  dans  la  rétine  des  traces  de  bâton* 

H$;€bez  eux  la  perception  quantitative  de  la  lumière  est  très 
iibie  en  comparaison  de  celle  qui  existe  chez  les  oiseaux  de  nuit, 
■isptèoie  d'accomodation  rétinieniie  à  la  lumière  intense  est  très 
nidimentaire  et  consiste  en  un  peigne  très  développé  qui,  projetant 

'Q  ombre  sur  Tendroit  frappé  par  les  rayons  lumineux,  en  diminue 

utensiié. 

L*éléiDeot  seul  indispensable  à  la  vision  est  la  cellule  épithéliale, 
'i  il  ne  pouvait  pas  en  être  autrement.  C'est  elle  seulement  qui  ne 

rrseote  aucune  discontinuité,  les  cellules  étant  parfaitement  ^r* 
'Vestes  unes  contre  les  autres,  tandis  que  les  cônes  et  les  bâton- 
•^•s.  par  leur  forme,  laissent  entre  eux  des  espaces  bien  appré- 
'  ubles,  espaces  qui  sont  comblés  par  le  protoplasme  de  la  cellule 
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épithéliale;  c'est  la  couche  épithéliale  qui  constitue  la  continoitè 
de  la  couche  à  mosaïque. 

CoB0lilér«tloi&  ■or   l'étendne    dn   ehamp  visuel  pour  les 

eonienrs.  —  L'hjpothèse  la  plus  probable  sur  la  différenle  éten-  | 
due  du  champ  visuel  chromatique  est  celle  que  les  éléments  réti- 
niens de  la  périphérie  présentent  une  réaction  insuffisante  à  Texci- 
tation  d*une  couleur  déterminée;  cette  hypothèse  n*a  jusqu'à  présent 
trouvé  qu*une  seule  confirmation  en  pathologie  oculaire,  dans  la  | 
perception  des  limites  d'étendue  d'une  couleur  déterminée  (/)enti). 
On  sait  que  c'est  le  bleu  la  première  couleur  qu'on  perçoit  à  la 
périphérie;  viennent  ensuite  le  rouge,  le  jaune,  le  vert  et  le  violet. 
Cette  échelle  n'a  aucun  rapport  avec  Tintensité  lumineuse  ni  avec 
la  longueur  des  ondes  chromatiques,  elle  peut  être  cependant  en 
relations  avec  la  structure  de  la  triade  visuelle. 

Non  seulement  les  c6nes  sont  très  peu  abondants  à  la  péri- 
phérie, mais  nous  trouvons  dans  la  cellule  épithéliale  de  cette 
région  des  différences  très  marquées  avec  celle  des  parties  cen- 
trales; à  la  périphérie  elle  est  très  large,  elle  correspond  à  un 
nombre  de  bâtonnets  presque  trois  fois  plus  grand,  les  granula- 
tions aleuronoides  et  les  gouttelettes  oléuses  y  sont  en  '  quantité 
moindre. 

Mes  recherches  sur  les  rétines  des  grenouilles  qui  possèdent  la 
même  triade  que  l'homme,  et  qui  doivent  posséder  le  même 
mécanisme  de  perception,  ne  m'ont  pas  encore  amené  à  des  résul- 
tats satisfaisants;  ce  que  j'ai  pu  constater  avec  certitude,  c'est  que 
l'étendue  de  la  pigmentation  pour  la  couleur  bleue,  rouge  et  jaune 
reste  dans  les  mêmes  limites  aussi  bien  au  centre  qu'à  la  périphérie. 
Il  m'a  paru  au  contraire  que  pour  le  vert  et  le  violet  les  parties 
moyennes  étaient  moins  colorées  que  les  centrales,  et  que  la  cohé- 
sion entre  les  éléments  delà  triade  était  quelque  peu  diminuée. 

Ainsi,  je  crois  avoir  beaucoup  éclairci  la  façon  dont  s'effectue 
l'acte  physiologique  le  plus  difficile  à  expliquer. 

De  même  qu'il  est  un  axiome  que  dans  les  organes  terminaux 
des  sens  s'individualise  et  s'élabore  la  sensation  qui  est  après  perçue 
parle  centre, il  est  démontré  aussi  d'une  manière  éclatante  a prtor 
que  la  couche  à  mosaïque  doit  être  le  siège  de  changements  phy 
siques  et  chimiques  qui  font  passer  l'excitation  en  sensation.  Gel 
étant  admis,  je  crois  ne  pas  aller  loin  de  la  vérité  en  pensant  qu 
ce  sont  précisément  les  faits  que  je  viens  de  décrire  qui,  dévclop 
pés  sous  l'influence  de  la  lumière,  donnent  la  fonction  visuelle. 
L'obscurité  est  l'état  de  repos  complet  pour  les  éléments  de  1 
couche  à  mosaïque;  il  ne  se  fait  pas  alors  de  pertes  chimique 
le  rouge  rétinien  et  la  lutéine  sont  à  leur  maximum  de  saturalio 


CHE  HOITYELLE  THÉORIE  SUR  LA  VISION.  ^7 

La  cohésion  entre  les  parties  est  alors  la  pins  faible;  la  cellule  épi- 
thiMej  lorsqu  on  détache  la  rélioe  de  la  choroïde,  ne  suit  pas 
les  cftoes  et  les  bâtonnets. 

C  est  le  fait  opposé  qui  a  lieu  à  la  lumière  ;  c'est  alors  le  maxi- 
mum de  manifestation  du  pouvoir  physiologique.  La  cellule  épithé- 
liale,  le  membre  cuiiculaire  du  bâtonnet  et  du  c6ne  sont  contractés 
au  plas  haut  degré  ;  la  cohésion  entre  ces  éléments  est  très  forte,  la 
cellule  é{Mthéliale  adhère  si  fortement  aux  cônes  et  aux  bâtonnets, 
que  ceux-ci  se  déchirent,  se  détachent  de  la  rétine  dont  ils  font 
partie,  pour  rester  attachés  à  la  cellule  épithéliale  avec  laquelle  ils 
d'oiU  que  des  rapports  de  contiguité.  Les  granulations  pîgmentaires 
)e  sont  infiltrées  dans  tons  les  prolongements  cellulaires,  le  rouge 
redaien  a  disparu,  la  Inléine  est  pâle. 

Entre  ces  deux  états,  il  y  a  toute  une  échelle  complète  de  grada- 
lioQs  eo  rapport  avec  les  couleurs. 

La  plus  faible  réaction  dans  la  triade  visuelle  est  excitée  par  le 
fâvoQ  dont  les  ondes  chromatiques  sont  moins  nombreuses  et  ont  le 
plus  grand  diamètre  ;  la  plus  forte  par  les  ondes  qui  sont  les  plus 
ii<)iDbreuses  et  ont  le  rayon  le  plus  court;  de  sorte  qu'à  chaque 
Duaoce  correspond,  ainsi  qu'à  la  lumière  et  à  Tobscurité,  une  réac- 
tion particulière  dans  les  éléments  de  la  rétine,  indispensables  pour 
1^  lumière.  Il  en  résulte  qu^à  une  réaction  produite  par  une  qualité 
d^^terminée  d'ondes  chromatiques  correspond  une  perception  qui 
laiest  propre.  Ainsi,  aux  changements  qui  se  font  dans  la  couche  à 

SIS 

iiiosaîque  sous  Faction  des  ondes  qui  ont  la  longueur  de  ^^^^j^^  de 

millimètre  et  dont  le  nombre  d'oscillations  est  de  582  billions  par 
siaute-seconde  correspond  l'excitation  qui  produit  dans  les  élé- 
-trois  nerveux  la  sensation  du  vert. 
La  fonction  de  la  vision  est  donc  le  résultat  de  modifications  phy- 
{ues  et  chimiques  que  la  lumière  blanche  et  chromatique  fait 
'ibir  à  l'épithélium  rétinien  et  aux  membres  cuticulaires  des  bâton- 
'^ts  et  des  cônes.  Ces  sections  représentent  des  parties  sensibles 
^*  eicitables  d'une  manière  diflérente  par  les  différentes  lumières, 
^perception  de  cette  excitation  appartient  nécessairement  aux 
libres  nerveux  des  cônes  et  des  bâtonnets,  tandis  que  la  con- 
^nce  de  la  fonction  visuelle  réside  dans  l'écorce  cérébrale. 


D'  Angelucci. 
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IVonvelleB  consIdératt^BS    sur    l'emploi  du  Jeqalrltj.    — 

Weitere  Beobachlungen  ûber  die  Anwendung  von  Jequirity,  par 
H.  Knapp,  de  New-York  (Archiv,  fur  Augenheiikunde  de  Payens-    , 
techer,  1. 14,  fas.  4).  | 

Depuis  sa  dernière  publication,  Knapp  a  employé  le  jequirity  dans 
sepl  nouveaux  cas.  Dans  cinq  il  a  obtenu  des  succès,  mais  dans 
deux  se  sont  produits  des  accidents,  terminés  une  fois  par  la  gué- 
rison  et  une  fois  par  la  cécité. 

Voici  ces  deux  observations. 

Obs.  I.  —  Char.  Reynold,  treize  ans,  entre  à  l'hôpital  le  14  fé- 
vrier 1884,  atteint  de  conjonctivite  granuleuse  des  deux  yeux 
(trachome  mixte  de  Slellwag).  On  tenta  d*abord  le  traitement  au 
sulfate  de  cuivre  qui  aboutit,  après  une  amélioration  et  une  re- 
chute, à  un  état  stationnaire.  Le  3  avril  inoculation  de  Tœil  droil 
avec  une  macération  de  jequirity  à  3  p.  100.  Le  lendemain  gonfle- 
ment, sécrétion,  légère  fausse  membrane  sur  les  paupières.  Ces 
symptômes  avaient  disparu  le  6  avril. 

Le  7,  nouvelle  application  du  jequirity,  qui  n'amène  que  peu  de 
réaction.. 

Le  13  avril.  —  Nouvelle  application  dans  l'œil  droit. 

Le  14  avril.  —  Gonflement  des  paupières,  légère  fausse  mem- 
brane. 

Le  15,  le  gonflement  a  augmenté,  sécrétion  muco-séreuse  ;  la  cor- 
née est  claire;  les  paupières  sont  tendues  et  recouvertes  d'une 
couche  blanche  uniforme,  adhérente.  Pas  de  chémosis.  Appli- 
cations froides,  lavages. 

Le  16  et  17  avril.  — Les  symptômes  s'accentuent.  Les  paupières 
sont  dures  et  l'exsudat  diphtéritique  notable.  L'œil  gauche  est 
également  gonflé;  sécrétion  abondante  de  mucosités.  Le.s  deux 
cornées  sont  un  peu  ternes.  On  applique  sans  relâche  des  com- 
presses glacées  et  une  garde- malade  spéciale  est  chargée  de  ce 
traitement  jour  et  nuit.  Lavage,  toutes  les  demi-heures,  du  cul- 
de-sac  conjonctival  de  ses  sécrétions  avec  une  solution  tiède 
d'acide  borique. 

Le  18  avril.  — Les  deux  cornées  sont  redevenues  transparentes. 
Sécrétion  muco-purulente  de  l'œil  droit.  Fausse  membrane  adhé- 
rente sur  la  face  interne  des  deux  paupières,  chémosis. 

Le  19  avril.  —  Les  fausses  membranes  se  détachent  dans  l'œil 
droit;  sécrétion  purulente.  La  paupière  inférieure  est  en  éctropion. 
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Les  membranes  (lersistent  sur  les  deax  paupières  de  Tœîl  gauche. 

le  %  ami.  —  Œil  droit.  Ecoulement  pnrnlent  abondant.  A 
eaucbe  la  panpière  supérieure  est  débarrassée  de  sa  fausse  mem- 
jjrane.  Â  la  paupière  inférieure  elle  persiste  jusqu'au  25.  La  sécré- 
tion purulente  continne  pendant  deux  semaines. 

La  guérison  fut  complète  le  12  juin.  Le  milieu  de  la  cornée 
(Iruite  montrait  un  léger  trouble;  sur  la  cornée  gauche  une  petite 

cicalrice  près  du  centre.  Y  =-^  pour  les  deux  yeux. 

Ous.  IL  —  Wm.  Godfrey  âgé  de  dix-huit  ans  entra  à  Thôpilai 
!eî8mars  1884,  atteint  de  trachome  chronique  avec  pannus.  Les 
;>aupières  supérieures  étaient  recouvt^rtes  de  granulations  abon- 
dantes et  la  moitié  supérieure  des  deux  cornées  vascularisée  et 

iruuble.  V  =  ^rr-  des  deux  côtés. 

Le  31  mars  on  retourna  les  deux  paupières  supérieures  et  on  les 

iadigeonna  avec  une  œacérafion  récente  de   -^^  de  jequirity. 

b  lendemain,  gonflement  des  paupières,  larmoycment  et  don- 
vnr.  Une  fausse  membrane  croupale  recouvrait  la  muqueuse  des 
,uiipières  supérieures.  Les  symptômes  prirent  de  jour  en  jour  de 
Vsleusion;  la  fausse  membrane  s  accentua  et  les  cornées  devin- 
r<rDt  plus  troubles.  La  douleur  diminua. 

Le  5  avril.  —  L'enflure  diminue  un  peu. 

Le  6  avril.  —  Les  fausses  membranes  se  détachent;  la  conjonc- 
!:vt*esl  succulente;  la  cornée  n'est  plus  transparente. 

Le  8  avril.  —  Nouvelle  application  de  jequirity,  qui  n'amène 
;jf  peu  de  réaction  et  u'entraine  pas  la  formation  de  fausse  mem- 
irane. 

Le  13  avril.  —  Troisième  application  du  jequirity  sur  les  deux 
iupières  supérieures. 

Le  14  avril.  —  Gonflement  notable  de  l'œil  droit;  moindre  à 

Tîl  gauche,  mince  fausse  membrane  des  deux  paupières  supé- 
'»eures,  sécrétion  muco-séreuse  ;  léjçère  infiltration  de  la  cornée 
:iurhe.  On  prescrit  des  compresses  froides. 

Le  15  avril.  —  Toute  la  cornée  droite  est  trouble;  à  gauche 
'•  e>  central.  Sécrétion  séro-muqueuse  extrêmement  abondante 
■  c^  deux  yeux.  Les  paupières  sont  très  gonflées  et  recouvertes  d'un 
'"■luit  blanc,  uni,  qui  ne  se  laisse  pas  enlever  (infiltration  diphté- 
Mit|ue).  Douleur  violente,  fièvre.  Compresses  glacées,  irrigations 
^''C  une  solution  d'acide  borique  toutes  les  quinze  ou  trente  mi- 
î'ites,  jour  et  nuit. 

Le  16  avril.  —  La  cornée  droite  est  perforée;  la  chambre  anté- 
'^•ire  est  vidée.  Un  bouchon  blanc  de  la  grosseur  d'une  tête 
1  «pingle  comble  la  perforation.  Autour  du  centre  de  la  cornée 
{Mucheselend  une  infiltration  circulaire. 
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Le  17  avril.  —  L'abcès  central  de  la  cornée  droite  a  grandi  et 
rinfiitrationde  la  gauche  s'est  accentuée.  Elle  circonscrit  une  perte 
de  substance  dont  le  fond  paraît  noir  et  est  formé  par  la  mem- 
brane de  Decemet  à  nu.  L'exsudat  diphtéritique  des  paupières 
disparaît.  Sécrétion  profuse  de  pus  mal  lié.  L'affection  en  est 
à  son  stade  blennorrhoîde. 

Le  18  avril.  —  Pus  abondant  dansTœil  droit;  gonflement  consi- 
dérable des  paupières  et  de  la  conjonctive;  infiltration  blanche  de 
la  moitié  supérieure  de  la  cornée.  A  gauche,  perforation  ronde  cen- 
trale de  la  cornée  ayant  environ  4  millimètres  de  diamètre.  L'iris 
est  resserré  et  régulier;  il  est  à  nu  ainsi  que  la  face  antérieure  du 
cristallin,  mais  non  enflammé.  Le  reste  de  la  cornée,  même  sur 
les  bords  de  la  perforation,  est  transparent. 

Le  19  avril.  — '  Sécrétion  profuse  de  pus  séreux.  Pas  de  chérao- 
sis.  L'infiltration  blanche  de  la  cornée  droite  est  moindre.  Un  bou- 
chon blanc  comble  la  perforation  dé  la  cornée  gauche. 

Le  20  avril.  —  Les  bouchons  blancs  des  deux  cornées,  qui  sont 
formées  de  substance  d'apparence  fibrineuse,  se  rétrécissent. 

Le  21  avril.  —  La  périphérie  de  la  cornée  s'éclaircit  dans  les 
deux  yeux.  La  sécrétion  continue.  L'inflammation  diminue  pen- 
dant les  dix  jours  suivants  sous  l'influence  des  compresses  glacées 
et  de  l'irrigation.  Puis  l'abcès  de  l'œil  droit  grossit  de  nouveau. 
La  plus  grande  partie  de  la  cornée  se  nécrose,  se  détache,  et  l'iris 
et  le  cristallin  viennent  faire  hernie.  Les  deux  tiers  de  la  périphé- 
rie de  la  cornée  gauche  s'éclaircissent  et  l'abcès  central  diminue. 
Le  2  mai.  —  L'œil  droit  commence  à  se  gonfler  et  est  en  proiru- 
sion.  Une  panophtalmite  se  développe  et  se  termine,  comme  à  l'ordi* 
naire,  par  la  phthisie  du  bulbe. 

Le  8  mai.  —  L'œil  gauche,  qui  paraissait  en  voie  de  guérison, 
gonfle  également,  est  poussé  en  avant,  devient  douloureux.  Il 
se  développe,  sans  que  la  cornée  se  nécrose,  une  légère  panophtal- 
mite qui  dure  deux  semaines  et  se  termine  par  la  rétraction  de  la 
cornée  avecsvnéchîe  antérieure  totale.  L'œil  est  diminué  et  mou. 
La  perception  de  la  lumière  est  perdue. 

Le  17  avril.  —  Le  patient  sort  de  la  clinique  pour  entrer  dans 
un  asile  d'aveugles. 

Dans  les  réflexions  qui  accompagnent  ces  observations,  Tauleur 
fait  ressortir  que  lejequirity  dans  ces  deux  cas  a  amené  le  déve- 
loppement de  formes  graves  de  diphtérite  de  la  conjonctive,  carac- 
térisées par  un  premier  stade  inflammatoire,  suivi  d'un  deuxième 
marqué  par  la  production  de  fausses  membranes  caractéristiques 
et  enfin  d'une  troisième  période  de  suppuration. 

Puis  il  examine  si  les  cas  en  question  indiquaient  bien  remploi 
du  jequirity. 
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Il  recoDDait  qn^n  se  rapportant  aux  règles  établies  par  M.  de 
WeàeTfOù  peut  faire  des  réserves  sur  Topportunilé  de  remploi  du 
jequirity  dans  le  premier  cas,  on  existait  on  trachome  mixte  avec 
une  coroée  transparente.  Cependant  l'indication  de  son  applica- 
lionpoaTait  se  tirer  de  Texistence  d'un  trachome  chronique  de  la 
conjonctive  sans  sécrétion  ni  purulente  ni  puriforroe.  La  diphtérite 
qui  en  résulta  fut  bénigne  et  se  termina  heureusement. 

Quant  au  second  cas,  il  était  évidemment  un  de  ceux  où 
)(.  de  Wecker  et  les  autres  auteurs  qui  partagent  son  opinion 
posent  rindication  du  jequirity.  C'était  un  trachome  chronique,  fol- 
iimhîre,  sans  gonflement  papillaire  et  sans  sécrétion.  La  cornée 
était  le  siège  d'un  pannus  ancien  vascularisc  et  Tacuité  visuelle 

filait  réduite  à  -j^. 

On  peut  encore  se  demander  si  une  macération  faite  à  -^  peu- 

Uni  trois  à  dix  heures  n'est  pas  trop  active.  C'est  à  l'expérience  à 
iêfider  sur  cette  question  qui  demande  de  nouvelles  recherches. 

Lauteur  conclut  en  disant  que  malgré  ces  observations  mal- 
•  ureoses  il  n'est  pas  d'avis  de  rejeter  absolument  l'emploi  du 

(iiirity  comme  trop  dangereux  ;  mais  une  élude  plus  complète 
ela  nature  et  de  l'action  dn  médicament  lui  paraît  indispensable. 

D'  Boucher. 


à  l*«t«de  des  cMtoMBte  (eenu) 

i  4eiaacié««iiqae.  —  Beîtraç  ZUT  Lekre  deu  augeborenen  Conis, 
r  le  tk  Vossius  de  Kœnigsberg.  (Monatsblâtter  fur  Augenheil- 

^'tnde^  mars  1885.)  —  L'auteur  dans  ce  travail  s'est  proposé  de 

■ire  la  statistique  des  croissants  (conus)  scléroticaux  qu'on  ren- 

re  pré>  de  la  papille  chez  les  adultes  et  chez  les  enfanls  dans 

t.  >  les   variétés  de  réfraction.  Sur  6<>j5  examinés,  il  a  ren- 

viré  cette  anomalie  chez  70  personnes  dans  ii8  yeux.  Il  se  range 

i  >ojet  de  son  origine  à  l'opinion  des  auteurs  qui  en  font  une  ano- 
lie  fœtale  et  admet  que  les  croissants  sitnés  au-dessous  de  la 
.  iUe  sont  des  colobomes  rudimenlaires,  traces  de  la  fente  ocu- 

*  re  fœtale,  tandis  que  ceux  qui  sont  en  dedans  et  en  haut  sont 
>  à  an  manque  de  juxtaposition  entre  la  choroïde  et  le  nerf 
'ique.  Tous  ces  croissants  pi>uvent  dans  la  myopie  forte  ou  pro- 

'^>sive  devenir  le  point  de  départ  de  staphylomes,  comme  étant 
*oci  Minoris  resistentiœ  de  TœiL 

IK  Boucher. 


H«r  1«  WÊimëm  d'a«er*lMeaMBC  de  I*  aiyeple.  —  Zur  Frmje 

'T  dû  EnUtehungstceise  der  if  jfoptV,  par  le  professeur  W.Do- 
•■•woLSET    (Kiiniscke    monatsblàtier    fur   Au'jenheilkunde^ 
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mars  1885).  —  Les  conclusions  de  ce  travail  sont  que  :  le  spasme 
de  Taccommodation  peut  se  produire  dans  l'œil  sans  rintermédiaire 
de  la  convergence  et  que  par  conséquent  il  peut  amener  des  mani- 
festations primitives. 

La  myopie  peut  se  développer  et  s'accroître  par  la  tension  de 
l'accommodation  seule,  indépendamment  de  la  convergence. 

Cependant  dans  le  développement  de  la  myopie  progressive  le 
rôle  principal  appartient  le  plus  souvent  à  l'action  de  la  conver- 


gence. 


D"^  Boucher. 


De  l'érythropate.  —  Ueber  ErythropsiCy  par  le  D'  Adolphe 

SziLi  de  Budapest.  {Centralblatt  fur  prakische  Augenheilkunà^ 
février  1885.)  —  Ce  travail  a  pour  point  de  départ  l'observation 
suivante  : 

Le  26  avril  1882  l'auteur  opéra  d'une  cataracte  sénile  de  l'œil 
gauche  le  nommé  Joseph  Link,  garçon  meunier  âgé  de  cinquante- 
quatre  ans.  Opération  avec  iridectomie  en  haut  et  en  dedans,  qui 

guérit  sans  accident.  V  :=-—  avec  -}-  12  D. 

Un  mois  après,  le  malade  porteur  de  ses  lunettes  traversa  une 
cour  ensoleillée  et  lorsqu'il  rentra  dans  sa  chambre  vil  brusque- 
ment rouge.  Tandis  qu'au  dehors  cette  sensation  disparaissait,  elle 
revenait  dès  qu'il  rentrait.  Pendant  quinze  jours  ces  alternatives  se 
reproduisirent,  puis  la  vision  rouge  persista  pendant  un  à  trois  jours. 
Des  lunettes  foncées  ne  soulageaient  que  quelques  minutes.  La 
fente  sténopéique  améliora  également  l'état  d'une  façon  momen- 
tanée. En  septembre  le  malade  dut  faire  du  service  de  nuit.  La 
vision  rouge  reparut  le  lendemain  de  sa  première  veille  et  dura 
jusqu'à  minuit.  Puis  elle  disparut  pour  le  reste  de  Tannée. 

Après  avoir  rappelé  les  cas  récemment  publiés  par  P(lûgeT\ 
Mayerhausen*  et  Steinheim^,  l'auteur  cite  une  nouvelle  observa- 
tion personnelle.  Il  traitait  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  très  myope, 
avec  larges  staphylomes  et  choroïdite  centrale.  Voulant  prendre  le 
dessin  de  son  fond  d'œil,  il  lui  instilla  de  l'atropine  dans  l'œil  droit 
Le  lendemain  elle  raconta  qu'après  êti*e  rentrée  chez  elle  par  une 
route  exposée  au  soleil  elle  avait  vu  de  son  œil  atropinisé  tous  lef 
objets  rouge-sang  pendant  quelques  minutes.  La  mêoie  sensatioi 
était  revenue  le  jour,  mais  avait  disparu  pendant  que  la  maiadi 
attendait  son  tour  de  consultation.  Szili  fit  quelques  essais  pou 

1.  Universitas.  Augenklinische  in  Bern»  Uerichi  ùberderjehr  1883.  Ben 
1885.  S.  19. 

2.  Wiener  med.  Presse  1882,  n»  42. 

3.  Centralbl.  f.  pr.  Augenheilk.  1884.  S.  44. 
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f-iire  reparaître  Ténihropsie  en  diriirtîanl  la  lumière  sur  ToBil,  mais 
«âfl>  ré^ullat,  probablement,  dit  Tauleur,  parce  qu'il  n'osa  pas  irri- 
ter assez  lonirtemps  un  œil  qui  demandait  beaucou])  de  ménage- 
raeiits. 

Gtrame  Pùrsteber,  il  admet  que  la  vision  rouge  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  croit.  On  ne  Toliserve  pas  plus  souvent, 
parce  que  d'une  part  on  perd  rapidement  de  vue  les  opérés  de 
câlarade  et  que  d'autre  part  on  n'ajoute  pas  toujours  grande 
Iriiportance  aux  plaintes  des  malades  qui  expriment  mal  leurs  sen- 
^aliuns.  Cest  ainsi  qu'il  a  recueilli  par  basard  Tbisloire  d'une  dame 
'lu  ut  le  beau -frère  était  en  traitement  pour  les  yeux.  Après  avoir 
[•aïsé  un  temps  assez  long  dans  un  magasin  de  modes  très  éclairé, 
cette  personne  sortant  dans  la  rue  plus  sombre  avait  pendant  un 
iLstaril  vu  tout  rouge  brillant.  L'auteur  lui-même,  lorsiju'il  lit  au 
>'.']ei],  et  cela  sans  que  ses  yeux  reçoivent  directement  les  rayons 
solaires,  voit  bientôt  les  caractères  noirs  se  colorer  en  rouge  rubis. 
CLtvreul  et  avant  lui  Begeulin  a  déjà  appelé  l'attention  sur  ce  phé- 
fi<»mêne. 

Kej»reuant  les  idées  de  Begeulin,  l'auteur  explique  l'érytbropsie 
•'-  la  lavoii  suivante.  La  lumière,  dirigée  latéralement  sur  un  œil, 
;a^^ant  à  travers  la  couche  vasculaire  de  la  choroïde,  produit  dans 
iVil  de  la  lumière  rouge  diffuse  qui  lait  naître  un  contraste  ver- 
i  îre  pour  les  parties  éclairées  de  la  rétine,  tandis  que  les  parties 
ajvsées  dans  l'ombre  perçoivent  la  coloration  rouge.  Si  le  cen- 
triste vert  est  faible,  Térythropsie  se  produit.  Lorsqu'on  éclaire 
'a!«Vaiement  un  seul  u*il,  l'autre  étant  ouvert,  il  se  produit  dans  le 
ï"-:a:iip  visuel  une  tache  blanche  due  au  contraste  binoculaire  siniul- 
Un*".  L'œil  éclairé  devient  chloropique  et  celui  qui  ne  l'est  pas  éry- 
jropique.  Le  vert  et  le  rouge  sont  fusionnés  au  paint  de  fixation 
.  ir  la  convergence  et  produisent  du  blanc.  Quelques  expériences 
u''.\t<  mettent  ces  faits  en  évidence.  Si  Ton  éclaire  latéralement  un 
il,  Tautre  étant  fermé,  l'œil  ouvert  voit  sur  une  surface  blanche 
.:.e  tache  verte  et  l'œil  fermé  voit  rouge.  Si  ou  place  devant  chaque 
x.l  ouvert  un  petit  tube  à  section  étroite  de  l'açon  à  rétrécir  et  à 
^  i-^.rer  les  champs  visuels  et  qu'on  éclaire  un  œil  latéralement, 
ni  éclairé  verra  vert  et  celui  qui  est  dans  Tombre  rouge.  Si 
i-dintenanl  on  fait  converger  les  deux  tubes  sur  un  même  point,  les 
.-.ii  couleurs  se  mêleront  et  se  neutraliseront.  Dans  certains  veux, 
•r^que  l'éclairage  latéral  a  été  prolongé,  les  sensations  colorées 
le  contraste  persistent  quelque  temps.  L'auteur  est  dans  ce  cas.  Ces 
'*î"»^riences   permelteiit  aussi   de  comprendre  comment  certains 
•;  ^rês  de  cataracte  monoculairenient,  dont  l'autre  œil  est  sain, 
'•••ienl  les  objets  plus  pâles  de  l'œil  apliakitiue  que  de  l'autre. 

L'i  lée  de  cette  explication  a  été  suggérée  à  l'auteur  par  une 
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remarque  faite  par  son  opéré,  qui  lui  raconta  que  lorsque  la  vision 
rouge  était  très  intense,  il  lui  suffisait  de  rapprocher  les  paupières 
de  façon  à  ne  laisser  entre  elles  qu'une  fente  pour  produire  une 
coloration  vert  pré. 

D"  Boucher. 

ContrtbntloD  à  l*éinde  des  maladies  emliollqaes  de  iWlI. 

—  Beitrâge  zur  dm  embolischen  Erkrankungen  des  Auges^  par 
J.  HiRSCHBERG  {Ceutralblatt  fur  praktische  Augenheilkundey 
février  1885).  —  Ce  travail  est  le  complément  d'un  autre  précédem- 
ment publié  par  l'auteur  sur  les  embolies  de  la  rétine  (janvier  et 
mars  1884).  Continuant  à  passer  en  revue  les  cas  qui  se  sont  pré- 
sentés dans  sa  pratique,  Hirschberg  rapporte  une  série  d'obsena- 
tions  intéressantes  que  nous  allons  résumer. 

^0  —  Embolie  septique  à  la  suite  (T endocardite  ulcéreuse  chez 
un  enfant.  M.  A.  treize  ans  est  atteinte  en  1881  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu  avec  complication  cardiaque  (insuiïisance  mitrale).  En 
octobre  1883  elle  est  prise  de  symptômes  généraux  typhoïdes.  On 
diagnostique  une  endocardite  ulcéreuse.  Dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, l'œil  gauche  devient  rouge,  un  fort  chémosis  s'y  développe. 
Bains  tièdes  et  quinine.  Pour  l'œil,  le  traitement  consiste  en  fric- 
tions avec  la  pommade  belladonnée.  L'affection  n'en  suit  pas  moins 
son  cours  et  se  complique  successivement  de  pleurésie  droite,  d'ar- 
thrite des  genoux,  etc.  Le  chémosis  de  l'œil  droit  augmente  et  le 
19  octobre  on  constate  que  l'iris  a  changé  de  couleur.  La  vision  est 
complètement  perdue  dans  l'œil  gauche.  Atropine. 

Le  23  octobre  Hirschberg  appelé  en  consultation  constate  tous 
les  symptômes  d'une  embolie  septique  de  l'œil  gauche  :  injection 
périkératique,  chémosis,  pupille  irrégulière,  médiocrement  dilatée 
et  obstruée  par  une  masse  blanchâtre.  Le  corps  vitré  est  infiltré 
d'un  exsudât  blanchâtre.  V.  =  0. 

La  maladie  générale  ne  fit  que  s'aggraver.  Le  24  octobre  rœil 
droit  devint  un  peu  douloureux  à  la  pression.  A  gauche  la  conjonc- 
tive est  le  siège  d'un  tel  chémosis  qu'elle  fait  saillie  hors  des  pau- 
pières. Exophtalmie. 

Le  25  octobre  la  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  le  26. 

L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  cette  observation  l'auteur  fait 
remarquer  que  l'endocardite  ulcéreuse  a  été  souvent  oubliée  dans 
rénumération  des  causes  delà  choroïdite  métastaltique.  Cependant 
Ziemsen  signale  la  coïncidence  de  l'endocardite  diphthéritique  et 
de  la  panophtalmite  septique.  Hirschberg  a  décrit  Tembolie  sep- 
tique puerpérale  de  l'œil,  qui  est  bien  plus  fréquente  que  l'embolie 
septique  suite  de  rhumatisme  articulaire. 
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3*.  —Rhumatisme  articulaire  guéri.  Embolie  des  deux  yeux 
chez  un  enfant.  Ce  cas  est  encore  pins  remarquable  que  le  précé- 
rient,  car  il  répond  par  l'affirmative  à  la  question  posée  par  Knapp  : 
l'embolie  septiqoe  peut-elle  quelquefois  guérir?  Il  est  encore 
iiitéressaot  parce  qu'en  pathologie  comparée  on  pourrait  le  rappro- 
cher de  certaines  formes  de  fluxion  périodique  des  yeux  chez  les 
chevaux. 

Le  13  avril  1882  Guillaume  G...  âgé  dé  dix-sept  ans,  se  présenta 
arec  les  antécédents  suivants.  A  l'âge  de  dix-huit  mois  il  fut  atteint 
de  rhomatisme  articulaire  suraigu.  Dès  la  première  semaine  ses 
deax  veux  rougirent  et  furent  traités  par  l'occlusion,  maintenue 
huit  jours.  Lorsqu'on  la  supprima,  l'enfant  était  aveugle.  Quand  le 
rhumatisme  fut  guéri,  on  le  mena  à  la  clinique  de  GraefTe  qui  le 
^oumit  pendant  trois  semaines  à  des  instillations  d'atropine.  Le 
diagnostic  était  iridochoroldite  suppurative  (le  pus  avait  fusé  dans 
la  chambre  antérieure  de  l'œil  droit),  décollement  de  la  rétine  pro- 
bible à  droite,  épaochement  sous-rétinien  coBsidérable  dans  les 
>ieux  jeux,  sur  la  nature  duquel  de  GraefTe  garda  des  réserves. 

Tenfant  fut  renvoyé  dans  sa  famille,  à  Posen,  avec  la  prescrip- 
tion (le  prendre  à  l'intérieur  un  traitement  interne  prolongé  par 
i  albuminale  de  mercure  et  de  continuer  les  instillations  d'atro- 
pine. L'amélioration  se  fit  progressivement  et  le  jeune  garçon 
rvcoQvra  assez  de  vision  pour  pouvoir  apprendre  à  lire. 

Le  18  avril  1882,  Hirscheberg  constata  l'état  suivant  :  l'œil  droit 
3*est  pas  enflammé;  sa  forme  et  sa  consistance  sont  normales.  * 
Strabisme  convergent.  La  cornée  est  transparente.  La  pupille  a  la 
forme  d'un  huit.  L'anneau  inférieur  de  dimension  movenne  est 
i>3rdé  de  tissu  de  cicatrice  et  adhérent  au  cristallin.  L'anneau 
^apérieur  est  plus  dilaté  et  ne  présente  en  haut  qu'un  liseré  très 
•^troit  d*iris.  Le  cristallin  est  luxé  en  bas  et  un  peu  en  dedans.  Son 
bord  supérieur  a  on  reflet  métallique  et  correspond  au  milieu  de 
la  pupille  supérieure,  laissant  au-dessus  de  lui  un  intervalle  de 
2  à  3  millimètres.  Le  cristallin  montre  des  opacités  :  mais  la 
cataracte  n'est  pas  complète.  Le  corps  vitré  ne  renferme  pas  de 

Le  fond  de  l'œil  est  difficile  à  voir  :  il  faut  pour  v  arriver  se 
-^«rrir  du  procédé  de  l'image  renversée.  On  reconnaît  que  la  pa- 
pille D'est  pas  atrophiée.  Du  nerf  optique  partent  des  tractus  cica- 
triciels se  dirigeant  en  haut  et  en  bas  dans  la  rétine .  L'artère  na- 
^e  inférieure  se  montre  comme  un  filet  blanc.  La  périphérie  est 
'  <CQpée  par  des  amas  de  pigments. 

L'œil  gauche  n*e<t  également  le  sièpe  d'aucune  inflammation; 
le  forme  et  de  consistance  normales.  La  corni*e  est  transparente. 
La  pupille  se  présente  sous  forme  de  huit  incliné.  L'anneau  iafê- 
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rieur  est  adhérent  à  la  cristal  lolde.  Le  cristallin  renferme  des 
opacités  striées  et  est  recouvert  de  fausses  membranes  cicatri- 
cielles. La  lentille  est  à  sa  place.  Au  devant  de  la  papille  se  trou- 
vent des  flocons  du  corps  vitré.  La  papille  est  mal  limitée.  Des 
tractus  cicatriciels  bleuâtres  s'en  détachent  et  vont  en  haut  et  en 
bas  dans  la  rétine.  Amas  pigmentaires  noirs,  confluents,  surloul 
en  bas.  L'œil  droit  lit  encore  avec -f  3  pouces  le  n°  16  de  l'Échelle 
typographique  de  Swelleii;  l'œil  gauche,  sans  verre,  le  n'21/îà 
quatre  pouces.  Le  champ  visuel  paraît  assez  bien  conservé.  Cepen- 
dant on  ne  peut  faire  un  examen  bien  exact. 

On  prescrit  d'eiercer  séparément  l'œil  droit  et,  le  4  mai  1883,  cel 
œil  lit  quoique  avec  peine  avec  -j-  3  pouces  le  n»  7  1/2. 

Le  jeune  homme  n'avait  pas  d'alTection  cardiaque,  siinplemenl 
un  peu  d'hypertrophie. 

Un  cas  analogue  est  cité  dans  le  traité  de  Grœffe  et  Sœmich 
appartenant  à  Schmidt  Bimpler;  mais  on  ne  donne  aucun  détail. 

3^  L'embolie  partielle  de  la  rétine  a  une  physionomie  spéciale 
qu'il  faut  étudier  sur  les  cas  récents.  Dans  les  périodes  pins 
avancées  de  la  maladie  on  ne  peut  poser  le  diagnostic  que  si  l'on 
connaît  bien  les  symptômes  du  début. 

Obs.  I.  ' —  Marie  R...,  âgée  de  dix-sept  ans,  se  présente  le 
21  mars  1882,  racontant  que  la  veille  en  rentrant  de  l'école  elle  a  eu 
des  éblouissements  et  a  éprouvé  brusquement  un  trouble  consi- 
dérable de  la  vue  de  l'œil  gauche. 

■     Comme  antécédents  on  trouve,  deux  ans  avant,  une  danse  de 
Saint-Guy  et  des  palpitations,  sans  maladie  organique. 

L'examen  ophtalmoscopique  révèle  une  embolie  type  partielle 
de  l'artère  temporale  supérienre.  La  papille  est  nette;  mais,  àO"",i3 
de  son  bord,  l'artère  temporale  supérieure  se  montre  voilée  sur 
une  petite  étendue  par  un  exsudai  blanchâtre  et  presque  liliforme. 
On  a  peine  à  la  suivre  jusqu'à  la  périphérie.  Tout  autour,  la  rétine 
est  blancliîllre  et  œdémateuse.  Pas  d'hémorragie.  L'œdème  se 
limite  en  bas  par  une  ligne  courbe  très  accentuée.  Au  delà  de  la 
veine  temporale  supérieure,  l'inliltratton  blanchâtre  se  fond  insen- 
siblement dans  la  teinte  rouge  du  reste  du  fond  de  l'œil.  Il  en  est  de 
même  vers  l'équateur.  La  portion  de  l'artère  située  en  deçà  de 
l'obstacle  parait  remplie  de  sang  noir  veineux.  Cet  œil  lit  avec 
— '  gj-  le  n°  30  à  15  pouces.  Le  champ  visuel  présente  une  lacune 
nette  dans  le  quart  inférieur  s'étendant  jusqu'à  5°  du  centre. 

On  constate  une  insuffisance  mitrale  du  cœur;  ni  sucre  ni  albu- 
mine dans  les  urines. 

Les  jours  suivants,  l'œdème  de  la  rétine  disparut  peu  à  peu  et 
une  partie  de  ce  champ  visuel  fut  rendue. 

Obs.  h.  —  Une  demoiselle  de  cinquante-cinq  ans  vint  consulter. 


BIBLIOGRAPHIE.  Ml 

le  36  DOTembre  1880,  parce  que  depuis  deux  jours  elle  avait  une 
ombresurla  partie  supérieure  de  l'œil  gauche.  Calaracte  au  début 
des  deui  côtés.  A  droite,  avec  4-  -^  elle  lit  Sn.40àl5  pouces;  avec 
jSu.3à8  pouces.  Lecbamp  visuel  est  libre.  A  gauche,  elle  lit 
"ec-55-à  15  pouces  et  avec  -\-  -g-  Sii.  2  1/2  à  8  pouces.  A  l'exa- 
meo  arec  la  lumière  d'une  lampe,  le  champ  visuel  présente  une 
larune  eu  haut  et  en  dedans  jusqu'à  3°  du  centre.  A  la  lumière  du 
jour  ce  sjfmptOme  est  moins  accusé-  La  papille  gauche  esl  un  peu 
pâle,  Tarière  temporale  inférieure  rétrécie,  aihérome  artériel,  hy- 
pertrophie du  ventricule  gauche;  ni  sucre  ni  albumine  dans 
l'urine. 

Le  16  décembre  1880,  le  diagnostic  d'embolie  partielle  de  l'ar- 
tère temporale  inrérieure  se  confirma.  Ce  vaisseau  se  présentait 
coinnie  un  fil  blanc  qu'on  perdait  bientôt.  A  l'endroit  où  il  dispa- 
nissail  se  trouvaient  une  tache  blanche  et  de  fines  hémorragies. 
.\ partir  de  ce  moment  la  périartérilR  s'accentua. 

Obs.  m.  —  Le  5  février  188'i,  une  jeune  fille  de  dix  huil-ans  se 
présenta  se  plaignant  d'avoir  perdu  le  champ  visuel  supérieur  de- 
puis trois  mois.  L'accident  était  arrivé  brusquement  et  avait  été 
atcompagnéde  vertiges.  Six  ans  auparavant  elle  avait  eu  unrliuma- 
lisme  articulaire  accompagné  de  battements  de  cœur. 

L'examen  révéla  un  rétrécissement  et  une  insuffisance  mitrale. 
L'œil  droit  est  sain.  Dans  l'œil  gauche,  l'artère  temporale  inférieure 
est  rétrécie  et,  à  5  millimètres  de  la  papille,  elle  est  recouverte  par 
un  exsudât  blanc,  brillant,  proéminent.  Au  delà,  elle  est  filiforme. 

Obs.  IV.  —  Le  16  septembre  1883  une  demoiselle  de  vingt- 
quatre  ans  vint  accuser  une  perte  subite  de  la  moitié  inférieure  du 
champ  visuel  de  l'œil  droit  survenue  brusquement  douze  jours 
liant. 

La  moitié  supérieure  de  la  papille  droite  et  la  portion  de  la 
rétine  correspondante  étaient  le  siège  d'un  œdème  considérable.  La 

■"anche  supérieure  de  l'artère  centrale  et  ses  deux  subdivisions 

■ent  filiformes. 

Obs.  V.  —  Mademoiselle  M...,  vingt-quatre  ans,  vint  le  3  avril 
1881  demander  avis  pour  une  perte  subite  de  la  vision  de  l'œil 
droit  survenue  le  32  mars  et  accompagnée  de  vertiges.  La  malade 
mmpte  les  doigts  à  3  pouces.  Le  quart  externe  et  inférieur  du 
champ  visuel  est  seul  conservé.  Près  de  la  papille,  en  dt'lmrs  <.-t  on 
bas,  s'étend  un  oedème  bleuâtre,  qui  a  envahi  le  bord  inii^Tiour  de 
la  macula.  Les  artères  temporales  inférieure  et  supérieure  sont  très 
imincies.  La  branche  nasale  est  visible  à  'son  origine  et  sur  la 
papille.  Cœuret  urines  normaux. 
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L'œdème  disparut  et,  le  16  mai  1881,  il  ne  restait  que  de  la 
périarfite. 

L'auteur  fait  remarquer  que  chacune  de  ces  embolies  est  ac- 
compagnée d'une  perte  caractéristique  du  champ  visuel  corres- 
pondant.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  toujours  hémorragie,  le  diagnostic 
d'embolie  se  pose  quand  même,  surtout  lorsqu'il  y  a  lésion  orga-  ! 
nique  du  cœur.  I 

Il  existe  encore  d'autres  manifestations  morbides  qui  sont  à  | 
rapporter  à  des  embolies  partielles  de  l'artère  centrale  et  peut-  , 
être  des  branches  maculaires  et  caraclérisées  par  un  scotorae 
central.  L'observation  suivante  en  est  un  exemple. 

Obs.  VL  —  Guillaume  R...,  soixante-neuf  ans,  fut  amené  à  la 
consultation  le  6  janvier  1882  pour  un  trouble  subit  et  récent  de 
l'œil  gauche.  Il  voit  les  doigts  à  3  pouces  excentriquement.  Le 
champ  visuel  a  l'étendue  normale;  mais  il  y  a  un  grand  scotome 
central  s'étendant  dans  toutes  les  directions  de  5  à  18\  Œdème 
grisâtre  du  milieu  de  la  rétine  avec  tache  rouge  dans  la  région 
maculaire.  Aucune  artère  principale  n'est  obstruée.  Hypertrophie 
du  ventricule  gauche.  Urine  normale.  lodure  de  potassium. 

Le  9  janvier  1883,  l'œdème  de  la  rétine  a  presque  disparu;  le 
scotome  est  plus  petit,  les  doigts  sont  vus  à  8  pouces. 

Le  23  mars,  chémosis  idiopathique  de  l'œil  droit,  qui  disparut 
rapidement.  Œil  gauche,  vision  à  10  pouces. 

Celle  observation  et  d'autres,  lirées  de  sa  pratique  particulière, 
ont  déjà  fait  .supposer  à  l'auteur  que  le  chémosis  idiopathique  à 
rechute  doit  être  causé  par  le  thrombose  ou  l'embolie  de  petites 
branches  des  vaisseaux  du  système  ciliaire. 

D' Boucher. 

IVotes  sur  la  thérapeutique  oculaire,  par  le  D'  PiORD'hOUY 

(MiLANO,  1885).  —  Chez  une  malade  atteinte  d'iritis  chronique 
qui,  à  chaque  instillation  d'atropine  ou  de  Duhoisine,  était  prise 
d'irritation  conjonctivale,  d'érythème  de  la  joue  et  d'une  sensa- 
tion très  gênante  de  cuisson  et  de  démangeaison,  on  put  combattre 
tous  ces  symptômes  par  la  combinaison  de  l'atropine  et  de  la 
cocaïne. 

L'auteur  est  de  l'opinion  de  ceux  (Shôler-Marre)  qui  ne  voient 
pas  dans  les  effets  de  la  cocaïne  une  action  générale  réflexe  sur  le 
sympathique,  mais  une  action  immédiate  sur  les  terminaisons  ner- 
veuses des  vaisseaux  sanguins.  Cela  explique  bien  le  fait  que  la 
pupille  d'un  œil  cocaïnisé  réagit  encore  à  l'action  de  la  lumière  et 
que  l'iris  congestionné  obéit  plus  promptement  à  la  cocaïne  qu'à 
l'atropine. 

A  cause  du  prix  élevé  de  la  cocaïne,  M.  Piord'houy  a  voulu  essayer 
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la  décoction  des  feuilles  de  coca  et  l'extrait  aqueux.  La  première 
(25  grammes  de  coca  pour  300  grammes  d*eau  jusqu'à  réduction  à 
150  grammes)  a  donné  une  mydriase  à  peine  ébauchée  et  une 
légère  diminution  de  la  sensibilité.  L'auteur  croit  qu'on  pourra  la 
substituer  avantageusement  aux  décoctions  de  mauve,  de  graines 
de  lin,  employées  jusqu'à  présent.  Le  second  a  constamment  irrité 
lacoDJonctive. 

C'est  peut  être  cette  action  irritante  qui  a  amené  M.  Roberston 
(Briîish  Médical  Journal)  à  ne  reconnaître  à  la  caféine  aucune 
action  anesthésique.  11  s'est  servi  d'une  solution  à  16  p.  100  avec 
addition  abondante  de  salycilate  de  soude.  L'auteur,  avec  là  solu- 
tion à  20  p.  100,  a  obtenu  une  diminution  de  sensibilité  des  mem- 
branes externes  qui  est  encore  plus  accentuée  si  on  ajoute  l'insuf- 
Oalion  d'une  petite  prise  de  caféine  dans  les  culs-de-sac  de  la 
conjonctive.  L'action  mydriatique  légère  a  toujours  disparu  au  bout 
le  trois  ou  quatre  heures  ;  la  dilatation  devient  très  évidente,  à  con- 
dition que  l'expérimentation  soit  faite  à  une  lumière  faible  et  que 
'autre  œil  soit  soustrait  à  toute  influence  lumineuse.  Les  publi- 
cations récentes  de  M.  Andronico  de  Messine  sur  l'emploi  du  bro- 
lunre  de  potassium  sous  forme  d'injections  hypodermiques  dans  les 
amblyopies  toxiques  ont  entraîné  M.  Piord'houy  à  tenter  cette  nou- 
velle médication.  Les  résultats  des  expériences  ont  été  négatifs. 

D""  0.  Parisotti. 

Ln  cocaïne  en  oeniistiqne  (D' Piord'houy).  —  Sur  les  yeux  nor- 
maux, la  cocaïne  instillée  une  seule  fois  m'a  donné  après  cinq  ou 
iix  minutes  une  insensibilité  presque  complète  de  la  conjonctive 
[alpébrale  et  bulbaire,  une  diminution  fort  remarquable  de  la  sen- 
•ibilité  delà  cornée,  suivie  de  très  près  d'une  mydriase,  légère  dans 
l'^e]ques  cas,  très  marquée  dans  d'autres,  à  condition  toujours  que 
lœil  soit  exposé  à  une  lumière  modérée.  Si  l'éclairage  est  intense, 
'^sphincter  réagit  comme  d'habitude.  Les  pupilles  reprennent  leur 
iiamètre  normal  en  général  après  dix  ou  quinze  minutes.  Gontrai- 
'^^nient  a  ce  qui  a  été  observé  par  M.  Meyer,  j'ai  toujours  constaté, 
l'ente  minutes  après  l'instillation  et  pour  un  temps  très  court,  une 
farésie  de  l'accomodation  qu'on  corrigait  chez  les  emmétropes 
îvecun  verre  convexe  de  deux  ou  de  deux  dioptries  et  demi  pour  la 
<ision  de  près.  La  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  se 
'«établissent  d'habitude  une  heure  après  le  commencement  de  l'ex- 
i  rience.  Il  ne  me  fut  donné  que  dans  un  seul  cas  de  trouver  un 
^'er  abaissement  de  la  tension  oculaire  ;  la  circulation  profonde 
'!'*  Tœil  ne  s'en  ressentit  jamais.     . 

Dans  quelques  cas  de  pustules  de  la  cornée  avec  myosis  que  je 
ï  avais  pu  combattre  par  l'emploi  de  l'atropine  je  fus  fort  étonné 
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On  peut  pourtant  se  servir  de  la  cocaïne  pour  toutes  les  opéra- 
lions  qui  portent  sur  le  segment  antérieur  de  l'œil;  elle  est  un  puis- 
sant analgésique  dans  toutes  les  formes  morbides  qui  entraînent 
la  photophobie,  le  blépharospasme,  pour  la  névralgie  de  la  cin- 
quième paire,  etc.,  etc.  ;  elle  peut  être  utilisée  dans  Texamen 
opthalmoscopique,  en  n'oubliant  pas,  pour  ne  pas  être  induit  en 
erreur,  qu'elle  a  une  action  passagère  sur  les  vaisseaux  cen- 
traux. (Du  journal   Bollettino  d'oculisticay  janvier  1885.) 

0.  P. 

La     eoealne     dans     la     thérapeutique     oculaire,    par    le 

D'  Grasselli,  médecin-adjoint  à  l'institut  opthalmoscopique  de 
Milan.  —  C'est  un  travail  fort  complet  sur  ce  sujet  qui  a  mis  en 
mouvement  les  opthalmologistes  de  tous  les  pays.  Le  lecteur 
nous  permettra  de  ne  lui  présenter  de  cet  ouvrage  que  les  points 
qui  ont  plus  directement  rapport  à  la  pratique,  laissant  de  côté  tout 
ce  qui  est  encore  sujet  à  des  discussions  scientifiques. 

L'insensibilité  est  d'une  durée  qui  varie  avec  les  individus,  de 
quinze  minutes  environ  pour  la  cornée,  de  cinq  à  six  pour  la  con- 
jonctive du  cartilage  tarse.  Dans  la  cornée  l'anesthésie  se  produit 
plus  vite  et  disparait  plus  tard  que  dans  la  conjonctive.  L'action  de 
la  cocaïne  est  légèrement  et  irrégulièrement  cumulative.  Sur  un 
lapin  auquel  l'auteur  a  fait  plusieurs  instillations  successives, 
répétées  chaque  fois  aussitôt  que  la  sensibilité  paraissait  de  nou- 
veau au  centre  de  la  cornée,  la  durée  relative  de  l'effet  de  chacune 
des  sept  instillations  fut  de  vingt,  vingt-trois,  vingt-sept,  trente  et 
une,  Tingt-huit,  vingt-deux,  vingt-trois  minutes.  La  même  expé- 
rience sur  l'homme  donna  les  chiffres  suivants:  dix,  quinze,  dix- 
sept,  vingt-trois,  seize,  dix-huit,  quinze  minutes. 

La  sécheresse  de  la  conjonctive  est  le  résultat  de  deux  facteurs  : 
!•  la  sécrétion  conjonctivale  diminuée  consécutivement  à  l'isché- 
mie qui  est  un  phénomène  constant  après  l'instillation  de  la 
cocaïne;  2»  la  stimulation  de  la  glande  lacrymale,  l'influence  de  la 
cinquième  paire  étant  soustraite.  La  sensation  de  froid  dans  Tœil 
est  la  conséquence  de  l'anémie.  Les  D"  Hagri  et  Dentri,  qui  le^ 
premiers  ont  fait  des  recherches  sur  la  température  de  l'œil  sou- 
mis à  l'action  de  la  cocaïne,  ne  l'ont  trouvée  aucunement  modifiée 
Weber  cependant  a  affirmé  qu'il  y  a  une  diminution  de  tennpéra^ 
ture  jusqu'à  1%5C. 

La  dilatation  de  la  pupille  commence  dix  minutes  après  Tinstil 
lation  et  arrive  à  son  maximum  vingt  minutes  plus  tard,  elle  m 
disparaît  complètement  qu'au  bout  de  vingt-quatre  à  trente  heures 
L'auteur  dit  qu'il  est  extrêmement  rare  qu'on  arrive  à  une  dilata 
tion  pupillaire  pareille  à  celle  qu'on  obtient  par  l'atropine.  H.  Gras 
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selli  entre  ici  dans  la  discussion  sur  le  mécanisme  qui  produit 
la  mydriase.  Je  ne  puis,  dit-il,  me  ranger  complètement  à 
ridée  des  auteurs  qui,  dans  cette  mydriase,  ne  voient  qu'une  forte 
excitation  des  fibres  du  sympathique  qui  se  ramifient  dans  l'iris  ; 
je  crois  que  la  cocaïne  déploie  aussi  une  action  légèrement  dépres- 
sive sur  les  fibres  de  la  troisième  paire.  Je  n'ai  pas  de  preuves  di- 
rectes à  l'appui  de  ce  que  j'avance,  mais  y  a-t-il  un  exemple  en 
physiologie  d'une  élection  si  extraordinaire  grâce  à  laquelle  une  sub- 
siance  énergiquement  active  telle  que  la  cocaïne  puisse  exercer  une 
action  si  prononcée  sur  un  nerf,  tout  en  restant  absolument  inac- 
live  sur  un  autre  qui  a  avec  le  premier  des  rapports  de  voisinage 
et  de  connexion  et  un  fonctionnement  analogue?  En  outre,  tous 
les  phénomènes  provoqués  par  la  cocaïne  et  dus  sans  contesté 
à  l'excitation  du  sympathique  durent  très  peu  de  temps,  tandis  que 

I    la  dilatation  pupillaire  se  prolonge  au  delà  de  vingt-quatre  heures. 

\  Bdûo  si  l'action  de  la  cocaïne  est  toujours  la  même,  et  si  elle  porte 
m  un  seul  système  de  fibres,  pourquoi  le  degré  de  la  mydriase  et 
ia  réaction  du  sphyncter  aux  stimulations  varieraient-ils  si  sou- 
vent pour  le  même  œil  et  pour  ia  même  quantité  d'alcaloïde? 

La  mydriase  reste  la  même  après  l'ouverture  de  la  chambre 
aDtérieure  et  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  La  mydriase  déjà 
obtenue  par  l'atropine  est  augmentée  par  la  cocaïne  ;  même  quel- 
•juefois  on  arrive  au  moyeu  de  la  cocaïne  à  avoir  une  mydriase  là 

'^  où  les  instillations  d'atropine  ou  de  duboisine  étaient  restées  sans 

1  résultat. 
On  ne  saurait  en  aucune  manière  mettre  en  doute  le  fait  que  l'iris 
|.  t>t  anémié  par  la  cocaïne.  Cette  anémie  reconnaît  ici  deux 
j  auses;  une  mécanique  comme  pour  tout  mydriatique,  et  la  dimi- 
iition  dans  le  calibre  des  vaisseaux.  Cette  action  de  la  cocaïne  sur 
<>  vaisseaux  va  encore  plus  loin,  jusqu'aux  vaisseaux  centraux  de  la 
^pille;  seulement  le  rétrécissement  de  ceux-ci  est  très  passager. 
^ien  que  le  miroir  ne  nous  révèle  pas  l'ischémie  de  la  choroïde,  la 
iioiinution  de  la  tension  de  Tœil  nous  donne  une  preuve  indirecte 
<le  son  existence. 

Cette  diminution  de  la  tension  est  le  phénomène  le  plus  difficile 
^constater;  il  faut  une  solution  forte  et  des  instillations  plusieurs 
»is  répétées  pour  la  rendre  saisissable  par  nos  doigts. 

De  même  que  sur  l'iris,  la  cocaïne  a  une  action  sur  le  muscle 
iliaire,  il  en  résulte  une  parésie  dans  l'accomodation,  le  degré  de 
?3résie  n'est  pas  le  même  pour  tout  individu  et  pour  toute  solution; 
^k  est  toujours  d'un  faible  degré  et  d'une  durée  très  courte.  Ce 
'ïit  est  dû  aussi,  pour  l'auteur,  à  une  excitation  du  sympathique  et 
A  la  dépression  de  la  troisième  paire. 

Parmi  toutes  les  modes  d'application  de  la  cocaïne,  l'auteur 
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préfère  la  solution  aqueuse.  Pour  les  petites  opérations  sur  les 
parties  externes  de  l'œil  ,1a  solution  au  i/i  p.  100  est  suffisante, 
il  la  faut  de  2  p.  100  pour  les  autres  cas. 

Voici  la  statistique  des  opérations  pratiquées  avec  l'aide  de  la 
cocaïne. 

Opérations  sur  la  conjonctive.  —  Dix  corps  étrangers  ont  pu 
être  extraits  sans  aucune  douleur,  bien  qu'un  d'entre  eux  fut  depuis 
trois  mois  llxé  à  proximité  de  la  cornée.  Scarification  de  chcmosis 
hjper  trop  bique  suite  de  traumatisme.  Dans  ce  cas,  à  cause  de  la 
proéminence  du  chémosis  entre  les  paupières,  on  ae  servit  de  la 
pommade  au  lieu  de  la  solution  et  le  résultat  fu  t  complet.  Deux  eici- 
sionsde  chémosis,  une  excision  de  conjonctive  contenant  plusieurs 
corps  étrangers:  deux  excisions  de  pherjgion,  un  débridement  île 
symblepbaron  vrai  partiel,  douze  incisions  de  tumeurs  des  paupières 
du  cAté  conjunctivai. 

Opérations  sur  la  cornée.  —  Quarante-neuf  extractions  de 
corps  étrangers,  douze  paracentèses  de  la  cornée,  neuf  kératolo- 
mies,  trois  traasGxions  de  sbaphylomes  adhérents  récents,  truis 
excisions  de  shaphylome  mou  en  voie  de  formation,  une  cautéri- 
sation d'ulcère  avec  le  thernio -cautère,  une  excision  de  cicatrice 
cystolde  adhérente,  trois  tatouages. 

De  ces  quatre  vingt  une  opérations  sur  la  cornée,  soixante-cioq 
se  passèrent  absolument  sans  douleur,  dans  les  autres  seulemeui 
quelque  temps  de  l'opération  fut  un  peu  douloureux,  mais  il  faut 
remarquer  que,  même  dans  ces  cas,  la  douleur  futbeaucoup  inoins 
appréciable  que  pour  les  mêmes  opérations  pratiquées  sans  l'instil- 
lation de  cocaïne  et  que  toujours  le  moment  le  plus  important  de 
l'opération  put  être  accompli  avec  la  plus  parfaite  insensibilité. 

Opérations  sur  l'iris.  —  Cinq  transdxlons  d'hernie  ou  ila 
prolapsus  de  l'iris,  trois  excisions  d'hernie,  trente-sept  irtdecto- 
mies  ;  dans  la  plupart  des  cas,  le  pincement  et  l'excision  de  l'Iris 
excitèrent  une  sensation  plus  ou  moins  douloureuse,  même  lorsqu'on 
avait  instillé  du  collyre  après  l'ouverture  delà  cornée,  mais  la  dou- 
leur fut  nulle  quand  on  eut  soin  de  porter  le  collyre  directemeni 
dans  la  chambre  antérieure.  Trois  kératotomies  de  Saemiscb  com- 
binées avec  l'iridectomîe.  Dans  un  cas  seulement,  on  eut  une  dou- 
leur instantanée  et  intense  au  momentdel'ouverturedelachambrt 
antérieure. 

Opérations  sur  le  cristallin.  —  Le  collyre  ici  comme  poui 
l'iridectomie  fut  porté  directement  dans  la  chambre  antérieure,  e 
quelques  gouttes  furent  de  nouveau  instillées  après  l'indectomii 
avant  de  procédera  la  kystotomie  et  à  l'expulsion  du  cristallin 
Dans  deux  extractions  seulement,  sur  les  douze  opérations  ains 
praliquées,  l'iridectomie  fut  quelque  peu  douloureuse. 


r 
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Opérations  sur  le  bulbe.  —  Une  énucléation.  La  description 
i{ue  doDoe  Taulear  de  la  manière  dont  l'opération  fut  pratiquée 
{K)ur  arriver  à  Tinsensibilité  dans  tous  les  temps  démontre  qu'il  ne 
vaut  Traiment  pas  la  peine  de  se  servir  de  la  cocaïne  pour  Ténu- 
cléatioD.  On  dut  répéter  les  instillations  presque  à  chaque  incision 
de  muscle,  l'opération  dura  cinquante  minutes  et  la  section  oplico- 
ciliaire  fut  tout  de  même  douloureuse. 

Opérations  sur  les  paupières.  — On  emploie  la  cocaïne  en  badi- 
^eonnage  avec  une  solution  alcoolique  à  6  p.  100  après  avoir  raclé 
!  t^pidermCy  ou  en  injection  sous-cutanée  faite  sur  la  paupière  même. 
LXTet  a  été  complet  avec  Finjection  pour  quelque  temps  seule- 
ment de  l'opération. 

Opérations  sur  les  voies  lacrymales.  —  L'introduction  du 
•  ouieao  n'a  jamais  été  ressentie  par  le  malade,  il  n'en  fut  pas  de 
:iiême  pour  l'incision  du  canal  lacrymal. 

Opérations  sur  les  muscles.  —  De  trois  ténotomies,  deux  furent 
accomplies  avec  la  plus  parfaite  insensibilité  (solution  à  2  p.  iOO), 
UHP  troisième,  chez  un  enfant,  ne  réussit  point  à  cause  de  sa  vive 
agitation. 

Li cocaïne  ne  s*est  point  montrée  efficace  contrôles  inflamlnations 
le  la  conjonctive;  elle  a  été  avantageusement  employée  contre  le 
ptosis  suite  de  blepharospasme  par  photophobie  ou  de  l'application 
prolongée  dn  bandage  compressif.  Cet  effet  doit  être  attribué 
à  Texcitation  du  muscle  orbito-palpébral. 

Le  sulfate  de  cuivre  ou  le  nitrate  d'argent  et  les  astringents  ne 
doQnent  jias  de  douleur  au  moment  de  leur  application,  mais  cette 
<i)uleur  est  plus  intense  et  de  plus  longue  durée  après  que  la 
^ocalae  a  cessé  d'agir. 

Dans  les  fermes  morbides  qui  donnent  lieu  à  la  photophobie,  la 
'  »caIoe  rend  vraiment  des  services,  surtout  en  permettant  d'explo- 
rer plus  facilement  l'œil;  elle  est  ainsi  un  moyen  d'une  très  grande 
Milité  pour  tontes  les  maladies  qui  sont  accompagnées  de  névral- 
.::es  de  la  cinquième  paire.  L'auteur  dit  avoir  obtenu  de  bons 
r  sttltats  pour  des  formes  purement  nerveuses  (ophtalmodinie 
simple.blepharospasme  clonique  intermittent  d'origine  hystérique). 

La  cocaïne  possède  sans  doute  le  pouvoir  de  diminuer  la  tension 
le  Tosil  (ane  observation).  Elle  s'est  montrée  efficace  dans  un  cas 
<ie  glaucome  chronique  en  la  combinant  avec  l'ésérine. 

L'action  mydriatique  peut  être  mise  à  profit  avantageusement 
dans  quelques  maladies  aiguës  où  il  est  indispensable  d'avoir  une 
«illatatioo  de  la  papille  qu'on  n'obtient  pas  d'ailleurs  par  Tatropine 
et  la  doboisine  (trois  observations). 

Combinée  à  Tatropine  elle  est  très  utile  poor  rompre  les  syué- 
rhies  postérieures. 
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L'auteur  unit  par  le  parallèle  suivant  entre  la  cocaïne  et  Thoma- 
tropine  pour  faire  ressortir  la  supériorité  de  Thomatropine  toutes 
les  fois  qu'on  veut  avoir  une  mydriase  dans  le  but  d'explorer  le 
fond  de  l'œil. 


Cocaïne  à  20  p.  100. 

La  dilatation  de  la  pupille  est  quel- 
quefois à  peine  saisissable,  ou,  ainsi 
que  l'ont  fait  remarquer  quelques  au- 
teurs, n'escite  pas  du  tout. 

Quand  la  dilatation  est  assez  grande, 
le  sphy noter  pupillaire  agit  encore 
sous  Tinfluence  de  la  lumière  réflé- 
chie par  le  miroir. 

La  mydriase  ne  dure  que  vingt- 
quatre  heures. 

L'accommodation  est  très  peu  ré- 
duite et  elle  redevient  complète  douze 
heures  après. 

Elle  produit  en  outre  plusieurs  mo- 
difications inutiles  et  gênantes,  par 
l'excitation  du  sympathique. 

Bien  qu'elle  soit  un  remède  qui 
diminue  la  densité  de  Toeil,  M.  Ram- 
poldi  a  néanmoins  observé  un  cas  de 
glaucome  provoqué  par  elle. 


Homatropine  à  1/3  p.  100. 
Elle  s^est  montrée  toujours  mydria- 
tique  sans  aucune  exception. 


Elle    offre  l'avantage   bien 
que  la  mydriase  est  persistante. 


^raiid 


La  mydriase  disparait  en  générai 
avant  les  vin^t-quatre  heures. 

La  réduction  de  l'accommodation 
est  plus  marquée  et  dure  de  trois  â 
cinq  heures. 

Elle  ne  provoque  dans  l'œil  aucun 
autre  phénomène  en  dehors  de  )a 
mydriase. 

L'homatropine  présente  aussi  ce 
danger  ainsi  que  cela  a  été  signalé 
par  Sachs. 

D'  0.  Parisotti. 
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Le  5  février  1885  est  mort  à  Rome,  M.  C.  Mazzoni,  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale.  Son  nom  est  surtout  connu  en  France 
comme  celui  d'un  des  élèves  les  plus  distingués  de  Nélaton.  Il 
s'honorait  de  l'amitié  des  hommes  les  plus  éminents  de  la  chi- 
rurgie française,  et  était  depuis  longt-mps  membre  étranger  de  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris. 

Chirurgien  de  l'Hôpital  pour  les  maladies  des  yeux,  que  Rome 
doit  à  la  munificence  du  prince  Torlonia,  il  s'y  adonna  avec  amour 
à  cette  branche  spéciale  de  la  chirurgie.  Il  fut  un  des  défenseurs 
les  plus  convaincus  du  traitement  de  l'ectropion  par  la  blepharo- 
raphie.  Comme  un  vrai  soldat,  il  est  mort  sur  le  champ  de  bataille. 
En  effet,  il  est  tombé,  foudroyé  par  une  syncope,  dans  l'anti- 
chambre d*un  malade  qu'il  venait  visiter. 

Sa  vie  scientifique  et  pratique  peut  être  résumée  en  ces  mots, 
qu'il  nous  répétait  à  la  fin  de  chaque  année  scolaire  :  «  Mes  chers 
élèves,  de  mes  enseignements,  gardez  surtout  celui-ci  :  aimez  tou- 
jours la  vérité  dans  la  science,  Thonnêteté  dans  la  pratique.  > 

D'  0.   Parisotti 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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DE  LA  MARCHE  ET  DU  PRONOSTIC  DES  CATARACTES 

Par  1«  W  «AliBSeWSKI 

La  connaissance  exacte  de  Téliologie  de  la  cataracte  et  de 
la  cause  qui  l'a  produite  nous  permettra,  jusqu'à  un  cer- 
lain  point,  d'approfondir  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de 
ses  différentes  variétés  et  leur  évolution. 

Nous  avons  déjà  étudié  ailleurs  Tétiologie  des  calaractes 
en  général  et  il  ne  nous  reste  qu*à  élucider  quelques  points 
secondaires. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  l'étiologie  de  la 
«ataracte  ont  cherché  à  déterminer  la  proportion  de$  cata- 
ractes relativement  au  nombre  de  la  population  de  telle  ou 
i^  Ile  région,  ou  relativement  à  différentes  autres  affections 
orulaires;  on  a  essayé  en  outre  de  déterminer,  par  le  chiffre 
<ie  iréquence,  des  relations  qui  peuvent  exister  entre  les  diffé- 
rents états  professionnels  et  la  formation  de  celte  opacité. 

Il  n'est  pas  douteux  que  des  relevés  statistiques,  faits  sur 
<ie  telles  données,  pourraient  contribuer  beaucoup  à  l'étude 
*ie  rétiologie  de  la  cataracte.  Malheureusement,  il  est  très 
'iifticile,  si  ce  n'est  impossible,  d'avoir  des  données  exactes 
ur  ces  différentes  questions,  et  les  chiffres  qu'on  apportera 
ce  donneront  qu'une  idée  approximative  de  chacune  de  ces 
i  ^estions.  II  est,  en  effet,  impossible  d'éviter  des  erreurs 
•<iiis  les  renseignements  que  l'on  recueille  auprès  des  ma- 
ries. D'autre  part,  en  voulant  faire  établir  la  fréquence  de 
i  «cataracte  relativement  aux  autres  maladies,  on  ne  prend 
'•i  cooridéraiion  que  les  cataractes  bien  formées,  tandis 
!  J  un  grand  nombre  de  cataractes  périphériques  et  en  voie 
•^  formation,  cataractes  circonscrites,  polaires,  ou  autres, 
.lisent  inaperçues  et  n'entrent  pas  souvent  dans  les  calculs 
^  Uisliques. 

hms  le  tableau  statistique,  que  j'ai  établi  moi-même  dans 
n  ira\ail  antérieur',  j'ai  pris  en  compte  les  opacités*  même 

'.  (^il':zou«ki.  Des  cataracte*  et  de  leur  traitement ,  V'  fascicule,  Paris, 
l^^>.  Librairie  Félix  Alcao,  p.  ±25. 
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les  plus  petites,  celles  qui  ne  troublaient  point  la  vue.  Ces 
opacités,  en  effet,  quoique  stationnaires,  peuvent  rester 
longtemps  sans  se  développer,  puis  elles  prennent  une  exten- 
sion, elles  s'étendent,  se  développent  et  se  complètent  sou- 
vent au  bout  de  longues  années. 

-  J'emprunte  à  Becker  une  partie  de  son  tableau  statistique, 
que.je  crois  utile  h  mes  recherches.  Il  est  d'ailleurs  toujonEs 

TABLEAU  SYNOPTIQUE  DE   LA   FRËQDENCE   DES   DIFFERENTES 
VAHIËTËS  DE  CATARACTES  (d'aphës  becker) 
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impotlant    de    présenter    des  chiffres    approiimalivement 
exacts. 

Les  renseignements  que  peuvent  donner  des  tableaux  sta- 
tistiques ne  sont  pas  à  dédaigner,  car  ils  montrent  des  rap- 
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ports  de  fréquence  relative  de  telle  ou  telle  autre  variété 
d'opacité  eristalilnienne,  et  ils  peuvent  nous  renseigner  tant 
au  point  de  vue  étiologique  que  relativement  au  mode  d'évo- 
lution. 

Les  cataractes  constituent  d'après  Becker  une  proportioa 
de  5  à  6  p.  100  relativement  à  toutes  les  autres  maladies  des 
yeux.  Les  cataractes  constituent  une  proportion  de  90  p.  100, 
relativement  aux  autres  maladies  du  cristallin.  La  cataracte 
sénile  se  rencontre  soixante-cinq  fois  sur  cent  cas  de  cata- 
ractes en  général.  Les  cataractes  congénitales  ne  se  ren- 
contrent que  dans  la  proportion  minime  de  7  p.  100. 

Le  tableau  statistique  établi  par  Desmarres  père  n'est  pas 
moins  intéressant  à  connaître,  tant  au  point  de  vue  de  la  fré- 
quence, selon  les  sexes  et  les  professions,  que  selon  la  forme 
d'altération  cristallinienne. 

J'ai  pris,  pour  ma  part,  le  plus  grand  soin  à  établir  dans 
mon  tableau  statistique  les  différentes  variétés  d'opacités 
même  les  plus  faibles  qui  s'observent  au  début  de  l'afTection 
cristallinienne,  et  j'ai  pu  ainsi  établir  mes  calculs,  non  seule- 
ment au  point  de  vue  des  cataractes  formées,  complètes,  mais 
relativement  à  toutes  les  altérations,  même  les  plus  faibles,  de 
la  transparence  de  la  lentille  ^ 
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Que  peut-on  conclure  de  tous  ces  tableaux?  C'est  que,  en 
premier  lieu,  les  cataractes  corticales,  périphériques,  com- 
mençantes sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  le  pense. 
Les  chiffres,  qui  résultent  de  mon  tableau  statistique,  prou- 


1.  Voy.  Galczowski,  Des  cataractes  et  de  leur  traitement.  Paris,  1885. 
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Tentqae  le  cristallin  s'altère  beaucoup  plus  fréquemment  que 
ne  le  pensent  Becker  et  les  autres  auteurs,  qui  ont  établi  leurs 
tableaux.  Cette  difierence  tient  évidemmentà  la  manière  dont 
les  observations  ont  été  prises,  car  si  on  ne  comprend  dans  le 
chiffire  représentant  les  cataractes  que  ceux  qui  se  rapportent 
aax  cataractes  formées  et  plus  ou  moins  avancées,  on  aura  les 
résultats  obtenus  par  les  auteurs  allemands.  Si,  au  contraire, 
on  veut  comprendre,  dans  ces  calculs,  les  opacités  mêmes  les 
plus  faibles,  commençantes,  à  la  périphérie,  on  trouvera 
alors  des  chiffres  tout  différents. 

Toici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

Il  est  un  fait  incontestable,  c'est  que,  en  dehors  du  trau* 
matisme  et  d'autres  causes  accidentelles  ;  l'hérédité,  la  goutte,* 
la  vieillesse  et  les  différentes  chroroïdites  sont  les  causes  les 
plus  fréquentes  qui  concourent  de  près  ou  de  loin  à  la  for- 
mation de  la  cataracte.  Contre  la  vieillesse  nous  ne  pouvons 
rien,  de  même  que  nous  ne  pouvons  pas  grand'chose  contre 
Thérédilé;  mais  nous  pouvons  avoir  une  certaine  influence 
sur  la  cause  goutteuse  et  choroîdienne  de  la  cataracte,  sur- 
tout si  nous  nous  y  prenons  à  temps.  C'est  pourquoi  il  ne  faut 
pas  négliger  de  recueillir  tous  les  renseignements  étiolo- 
giqnes  avec  le  plus  grand  soin,  et  il  faut  nous  conformer 
dans  nos  conseils  thérapeutiques  et  hygiéniques  aux  indi- 
cations qui  découlent  de  l'étiologie  de  cette  maladie. 

C'est  en  étudiant  tous  ces  points  étiologiques  de  la  cata- 
racte, et  en  analysant  ses  différentes  périodes  et  ses  variétés, 
(p'on  pourra  se  rendre  un  compte  plus  ou  moins  exact  de  la 
marcheet  du  mode  d'évolution  propres  à  chacune  des  variétés 
de  cataracte. 

Il  ne  peut  pas  être  indifférent  à  un  médecin  de  savoir 
quelle  marche  et  quelle  évolution  prendra  telle  ou  telle  opacité 
cristalUnienne,  car  c'est  en  se  basant  sur  les  données 
que  peut  fournir  l'histoire  de  chacune  de  ces  variétés  de 
cataractes,  que  nous  arriverons  à  formuler,  d'une  manière 
plus  ou  moins  précise,  notre  pronostic. 
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d'opacilé  ^.  ^^^  cataractes. 

au  poiu  '  ifiv>^     ^e  constitue  un  des  points  les 
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':*  i,/'^.**'J,/ade  lui-même. 

*'''  «/w**^^/*'*)  /nrfifférent  pour  un  malade  de  savoir 

ye  '''^/'**i^Ai'*  ""  ""^  ''^^  progrès,  et  si  ces  progrès 

''  ''[j*i'*'"'^i.  Tous  les  jours  nous  sommes  queslionnés 

'  ,\!-ii'^^f.  pour  savoir  si  leur  cataracte  doit  mûrir 

",  r""  "fduelte  t^poque  l'opération  devra  être  pratiquée, 

ji^p-""  "^.-j  flc  jR'ut  pas  être  indifférent  de  répondre  d'une 

,nn"''^j^ne  autre  à  ces  différentes  questions,  et  que 

^1^'  "^  ^  jiar  une  élude  approfondie  de  chacune  des  va- 

,y ''   ~    ^uracles  et  de  leur  mode  d'évolution,  et  par  la 

'*'"''  !«jpM  exacte  de  la  constitution  de  l'individu,  qu'on 

'^*       j,  donner  des  réponses  exactes. 

"^   ,  1,1  monde  connaît  la  différence  qui  existe  entre  la 

^^jj,,  fi  le  mode  d'évolution  de  la  cataracte  dure  et  de  la 

^,-j,i  molle,  mais  il  n'est  pas  si  facile  de  préciser  la  durée 

lY^^iliition  et  la  période  de  maturité  de  l'une  et  de  l'autre  de 

.^  xaiii'tés.  Si  la  difliculté  est  si  grande  dans  la  précision  de 

la  iiMl')>')té  de  ces  deux  variétés  si  bien  déûnies  et  si  bieD 

rfiïiiiiiU's;  combien  ne  doit-il  pas  y  avoir  de  difficultés  dans 

r»)>pri'«''ation  de   la  marche  plus  ou  moins  lente  on  plus 

011  moins  rapide  d'une  cataracte  corticale  périphérique. 

Noua  •K'voos  dire  In  même  chose  des  cataractes  disséminées. 

Los  oataraotes  nuclèolairesont  une  évolution  ditférente,  selon 

(|uVlli-s  se  compliquent  de  segmentation  des  couches  corti- 

o.il«'.-.  tni  que  l'opacité  est  circonscrite  au  noyau  lui-même. 
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Dii'ut  \\  marche  de  chacune  de~<  variétés  de  cataracte,  alin 
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précis;  il  n'y  a  là  rien  de  fixe  ni  de-  positif.  Mais  en  me  rap- 
portant aux  souvenirs  de  ma  propre  clientèle  et  à  tout  ce  que 
j'ai  pu  observer  dans  ma  carrière  déjà  assez  longue,  j'arri- 
verais à  poser  quelques  règles  et  des  données  approximatives, 
qui  ne  seront  pas  exemptes  d'intérêt,  et  qui  seront  utiles, 
j'en  suis  sûr,  à  beaucoup  de  mes  confrères. 

Que  devons-nous  faire,  en  effet,  pour  avoir  des  renseigne- 
ments dans  ce  genre  de  pronostic? 

11  nous  est  indispensable  de  définir,  avec  beaucoup  de 
précision,  chacune  des  variétés  principales  de  la  cataracte,  et 
d'indiquer  l'évolution  et  la  marche  qu'elles  suivent  habituel- 
lement, en  faisant,  bien  entendu,  une  distinction  entre  les 
formes  simples  et  compliquées  des  cataractes. 

Les  données  auxquelles  je  suis  arrivé  par  mes  propres 
recherches  et  mes  observations  particulières  à  cet  égard 
peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

l' Les  cataractes  nucléolaires  simples^  celles  qui  ne  se  tra- 
duisent que  par  une  opacification  légère  et  diffuse  du  noyau, 
et  dans  lesquelles  les  couches  corticales  restent  complètement 
indemnes,  se  déclarent  habituellement  après  soixante  ans,  et 
lonstiluent  des  vraies  cataractes  séniles.  Celles-là  prennent 
<in  temps  infini  à  se  développper,  et  il  faut  généralement  dé 
douze  à  quinze  ans  pour  qu'elles  deviennent  mûres,  et 
qu'elles  nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 

Ces  opacités  sont  tellement  faibles,  et  si  peu  apparentes  au 
début,  que  l'examen  le  plus  minutieux  peut  les  méconnaître, 
surtout  si  on  ne  dilate  pas  la  pupille  avec  l'atropine.  L'affai- 
blissement de  la  vue  qu'accusent  les  malades,  quoique 
lent  et  peu  accentué,  est  néanmoins  progressif,  et  si  on  ne 
tût  pas  une  grande  attention  dans  l'examen,  on.  commettra 
facilement  des  erreurs  de  diagnostic.  Je  pourrai,  à  l'appui, 
nipporter  une  observation  des  plus  intéressantes  : 

obserVatiox 
Catara4)te  nucléolaire  confondue  avec  une  choroïdite. 

M.  S...  âgé  de  soixante-cinq  ans,  grand  industriel  du  nord  de 
la  France,  s'était  aperçu,  à  l'âge  de  soixante  et  un  ans,  que  sa 
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précis;  il  n'y  a  là  rien  de  fixe  ni  de-  positif.  Mais  en  me  rap- 
portant aux  souvenirs  de  ma  propre  clientèle  et  à  tout  ce  que 
j'ai  pu  observer  dans  ma  carrière  déjà  assez  longue,  j'arri- 
verais à  poser  quelques  règles  et  des  données  approximatives, 
qui  ne  seront  pas  exemptes  d'intérêt,  et  qui  seront  utiles, 
j'en  suis  sûr,  à  beaucoup  de  mes  confrères. 

Que  devons-nous  faire,  en  effet,  pour  avoir  des  renseigne- 
ments dans  ce  genre  de  pronostic? 

Il  nous  est  indispensable  de  définir,  avec  beaucoup  de 
précision,  chacune  des  variétés  principales  de  la  cataracte,  et 
d'indiquer  l'évolution  et  la  marche  qu'elles  suivent  habituel- 
lement, en  faisant,  bien  entendu,  une  distinction  entre  les 
formes  simples  et  compliquées  des  cataractes. 

Les  données  auxquelles  je  suis  arrivé  par  mes  propres 
recherches  et  mes  observations  particulières  à  cet  égard 
peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

!•  Les  cataractes  nucléolaires  simples^  celles  qui  ne  se  tra- 
duisent que  par  une  opacification  légère  et  diffuse  du  noyau, 
et  dans  lesquelles  les  couches  corticales  restent  complètement 
indemnes,  se  déclarent  habituellement  après  soixante  ans,  et 
constituent  des  vraies  cataractes  séniles.  Celles-là  prennent 
fin  temps  infini  à  se  développper,  et  il  faut  généralement  de 
douze  à  quinze  ans  pour  qu'elles  deviennent  mûres,  et 
<!u  elles  nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 

Ces  opacités  sont  tellement  faibles,  et  si  peu  apparentes  au 
début,  que  l'examen  le  plus  minutieux  peut  les  méconnaître, 
surtout  si  on  ne  dilate  pas  la  pupille  avec  l'atropine.  L'affai- 
blissement de  la  vue  qu'accusent  les  malades,  quoique 
lent  et  peu  accentué,  est  néanmoins  progressif,  et  si  on  ne 
tait  pas  une  grande  attention  dans  l'examen,  on.  commettra 
âcilement  des  erreurs  de  diagnostic.  Je  pourrai,  à  l'appui, 
rapporter  une  observation  des  plus  intéressantes  : 

OBSERVATION 

Cataracte  nucléolaire  confondue  avec  une  choroldite. 

M.S...  âgé  de  soixante-cinq  ans,  grand  industriel  du  nord  de 
la  France,  s'était  aperçu,  à  l'âge  de  soixante  et  un  ans,  que  sa 


^^  ,  ^nnostic  des  cataractes, 

Marche  etpro^'' 

la  Cataracte  constitue  un  des  points  les 

le  proDost'^    ^^  pafhogénie  de  cette  affection,  tant  pour 

plus imp^''^"^^    j.  le  malade  lui-même. 

Je  ^^^^^'"^g  en  effet,  indifférent  pour  un  malade  de  savoir 

^^  "  Parade  àoit  faire  ou  non  des  progrès,  et  si  ces  progrès 

^'^  ni  être  rapides.  Tous  les  jours  nous  sommes  questionnés 

r  DOS  malades,  pour  savoir  si  leur  cataracte  doit  mûrir      » 

bieniàt  et  à  quelle  époque  l'opération  devra  être  pratiquée,      k 

On  voit  qu'il  ne  peut  pas  être  indifférent  de  répondre  d'une     ^ 

manière  ou  d'une  autre  à  ces  différentes  questions,  et  que     i 

ce  n'est  que  par  une  étude  approfondie  de  chacune  des  va-     i 

riélés  de  cataractes  et  de  leur  mode  d'évolution,  et  par  la 

connaissance  exacte  de  la  constitution  de  l'individu,  qu'on    'r 

arrivera  à  donner  des  réponses  exactes. 

Tout  le  monde  connaît  la  différence  qui  existe  entre  la 
marche  et  le  mode  d'évolution  de  la  cataracte  dure  et  de  la 
cataracte  molle,  mais  il  n'est  pas  si  facile  de  préciser  la  durée 
d'évolution  et  la  période  de  maturité  de  l'une  et  de  l'autre  de 
ces  variétés.  Si  la  difficulté  est  si  grande  dans  la  précision  de 
la  maturité  de  ces  deux  variétés  si  bien  définies  et  si  bîen 
distinctes;  combien  ne  doit-il  pas  y  avoir  de  difficultés  dans 
l'appréciation  de  la  marche  plus  ou  moins  lente   ou  plus 
ou  moins  rapide  d'une  cataracte  corticale  périphérique. 
Nous  devons  dire  la  même  chose  des  cataractes  disséminées. 
Les  cataractes  nucléolaires  ont  une  évolution  différente,  selon 
qu'elles  se  compliquent  de  segmentation  des  couches  corti- 
cales, ou  que  l'opacité  est  circonscrite  au  noyau  lui-même. 
Il  sera  donc  vraiment  intéressant  de  connaître  comparative- 
ment la  marche  de  chacune  des  variétés  de  cataracte,  alin 
qu'on  puisse  répondre  aux  questions  que  nous  posent  les 
malades,  et  que  nous  puissions  les  tranquilliser  jusqu^à  un 
certain  point,  lorsque  leur  cataracte  a  une  marche  lente  ou 
quand  elle  est  stationnaire. 

Ou  se  tromperait  cependant  complètement  si  on  croyaU 
qu'on  peut  avoir  sous  ce  rapport  des  renseignements  bien 


lAC- 
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précis;  il  n'y  a  là  rien  de  fixe  ni  de-  positif.  Mais  en  me  rap- 
portant aux  souvenirs  de  ma  propre  clientèle  et  à  tout  ce  que 
j'ai  pu  observer  dans  ma  carrière  déjà  assez  longue,  j'arri- 
verais à  poser  quelques  règles  et  des  données  approximatives, 
qui  ne  seront  pas  exemptes  d'intérêt,  et  qui  seront  utiles, 
j'en  suis  sûr,  à  beaucoup  de  mes  confrères. 

Que  devons-nous  faire,  en  effet,  pour  avoir  des  renseigne- 
ments dans  ce  genre  de  pronostic  ? 

Il  nous  est  indispensable  de  définir,  avec  beaucoup  de 
précision,  chacune  des  variétés  principales  de  la  cataracte,  et 
d'indiquer  l'évolution  et  la  marche  qu'elles  suivent  habituel- 
lement, en  faisant,  bien  entendu,  une  distinction  entre  les 
formes  simples  et  compliquées  des  cataractes. 

Les  données  auxquelles  je  suis  arrivé  par  mes  propres 
recherches  et  mes  observations  particulières  à  cet  égard 
peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

1*  Les  cataractes  nucléolaires  simples^  celles  qui  ne  se  tra- 
duisent que  par  une  opacification  légère  et  diffuse  du  noyau, 
et  dans  lesquelles  les  couches  corticales  restent  complètement 
indemnes,  se  déclarent  habituellement  après  soixante  ans,  et 
constituent  des  vraies  cataractes  séniles.  Celles-là  prennent 
un  temps  infini  à  se  développper,  et  il  faut  généralement  de 
douze  à  quinze  ans  pour  qu'elles  deviennent  mûres,  et 
qu*elles  nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 

Ces  opacités  sont  tellement  faibles,  et  si  peu  apparentes  au 
début,  que  l'examen  le  plus  minutieux  peut  les  méconnaître, 
surtout  si  on  ne  dilate  pas  la  pupille  avec  l'atropine.  L'affai- 
blissement de  la  vue  qu'accusent  les  malades,  quoique 
lent  et  peu  accentué,  est  néanmoins  progressif,  et  si  on  ne 
Eût  pas  une  grande  attention  dans  l'examen,  on.  commettra 
bcilerûeni  des  erreurs  de  diagnostic.  Je  pourrai,  à  l'appui, 
rapporter  une  observation  des  plus  intéressantes  : 

obserVatiox 
Cataracte  nucléolaire  confondue  avec  une  choroïdite. 

M.S...  âgé  de  soixante-cinq  ans,  grand  industriel  du  nord  de 
la  France,  s'était  aperçu,  à  l'âge  de  soixante  et  un  ans,  que  sa 
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Marche  et  pronostic  des  cataractes. 

Le  pronostic  de  la  cataracte  constitue  un  des  points  les 
plus  importants  de  la  pathogénie  de  cette  affection,  tant  pour 
le  médecin  que  pour  le  malade  lui-même. 

Il  n'est  pas,  en  effet,  indifférent  pour  un  malade  de  savoir 
si  sa  cataracte  doit  faire  ou  non  des  progrès,  et  si  ces  progrès 
doivent  être  rapides.  Tous  les  jours  nous  sommes  questionnés 
par  nos  malades,  pour  savoir  si  leur  cataracte  doit  mûrir 
bientôt  et  à  quelle  époque  l'opération  devra  être  pratiquée. 
On  voit  qu'il  ne  peut  pas  être  indifférent  de  répondre  d'une 
manière  ou  d'une  autre  à  ces  différentes  questions,  et  que 
ce  n'est  que  par  une  étude  approfondie  de  chacune  des  va-  i 
riétés  de  cataractes  et  de  leur  mode  d'évolution,  et  par  la  i 
connaissance  exacte  de  la  constitution  de  l'individu,  qu'on  I 
arrivera  à  donner  des  réponses  exactes. 

Tout  le  monde  connaît  la  différence  qui  existe  entre  la 
marche  et  le  mode  d'évolution  de  la  cataracte  dure  et  de  la  | 
cataracte  molle,  mais  il  n'est  pas  si  facile  de  préciser  la  durée 
d'évolution  et  la  période  de  maturité  de  l'une  et  de  l'autre  de  i 
ces  variétés.  Si  la  difficulté  est  si  grande  dans  la  précision  de 
la  maturité  de  ces  deux  variétés  si  bien  défmies  et  si  bien 
distinctes;  combien  ne  doit-il  pas  y  avoir  de  difficultés  dans 
l'appréciation  de  la  marche  plus  ou  moins  lente  ou  plus 
ou  moins  rapide  d'une  cataracte  corticale  périphérique. 
Nous  devons  dire  la  même  chose  des  cataractes  disséminées. 
Les  cataractes  nucléolaires  ont  une  évolution  différente,  selon 
qu'elles  se  compliquent  de  segmentation  des  couches  corti- 
cales, ou  que  l'opacité  est  circonscrite  au  noyau  lui-même. 
Il  sera  donc  vraiment  intéressant  de  connaître  comparative- 
ment la  marche  de  chacune  des  variétés  de  cataracte,  afin 
qu'on  puisse  répondre  aux  questions  que  nous  posent  les 
malades,  et  que  nous  puissions  les  tranquilliser  jusqu'à  un 
certain  point,  lorsque  leur  cataracte  a  une  marche  lente  ou 
quand  elle  est  stationnaire. 

On  se  tromperait  cependant  complètement  si  on  croyait 
qu'on  peut  avoir  sous  ce  rapport  des  renseignements  bien 
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précis;  il  n'y  a  là  rien  de  fixe  ni  de  positif.  Mais  en  me  rap- 
portant aux  souvenirs  de  ma  propre  clientèle  et  à  tout  ce  que 
j'ai  pu  observer  dans  ma  carrière  déjà  assez  longue,  j'arri- 
verais à  poser  quelques  règles  et  des  données  approximatives, 
qui  ne  seront  pas  exemptes  d'intérêt,  et  qui  seront  utiles, 
j'en  suis  sûr,  à  beaucoup  de  mes  confrères. 

Que  devons-nous  faire,  en  effet,  pour  avoir  des  renseigne- 
ments dans  ce  genre  de  pronostic  ? 

Il  nous  est  indispensable  de  définir,  avec  beaucoup  de 
précision,  chacune  des  varié  tés  principales  de  la  cataracte,  et 
d'indiquer  l'évolution  et  la  marche  qu'elles  suivent  habituel- 
lement, en  faisant,  bien  entendu,  une  distinction  entre  les 
formes  simples  et  compliquées  des  cataractes. 

Les  données  auxquelles  je  suis  arrivé  par  mes  propres 
recherches  et  mes  observations  particulières  à  cet  égard 
peuvent  se  résumer  dans  les  propositions  suivantes  : 

!•  Les  cataractes  nucléolaires  simples^  celles  qui  ne  se  tra- 
duisent que  par  une  opacification  légère  et  diffuse  du  noyau, 
et  dans  lesquelles  les  couches  corticales  restent  complètement 
indemnes,  se  déclarent  habituellement  après  soixante  ans,  et 
constituent  des  vraies  cataractes  séniles.  Celles-là  prennent 
un  temps  infini  à  se  développper,  et  il  faut  généralement  de 
douze  à  quinze  ans  pour  qu'elles  deviennent  mûres,  et 
qu'elles  nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 

Ces  opacités  sont  tellement  faibles,  et  si  peu  apparentes  au 
début,  que  l'examen  le  plus  minutieux  peut  les  méconnaître, 
surtout  si  on  ne  dilate  pas  la  pupille  avec  l'atropine.  L'affai- 
blissement de  la  vue  qu'accusent  les  malades,  quoique 
l<înt  et  peu  accentué,  est  néanmoins  progressif,  et  si  on  ne 
fait  pas  une  grande  attention  dans  l'examen,  on  commettra 
facilement  des  erreurs  de  diagnostic.  Je  pourrai,  à  l'appui, 
ntpporler  une  observation  des  plus  intéressantes  : 

OBSERVATION 

Cataracte  nucléolaire  confondue  avec  une  choroïdite. 

M. S.. .âgé  de  soixante-cinq  ans,  grand  industriel  du  nord  de 
la  France,  s'était  aperçu,  à  l'âge  de  soixante  et  un  ans,  que  sa 
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vue  commençait  à  faiblir.  Il  changea  de  lunettes  plusieursfois 
dans  la  même  année  mais  sans  grand  profit.  Il  consulta  d'abord 
un  oculiste  à  Lille,  et  puis  vint  à  Paris  consulter  un  spécia- 
liste en  1867,  qui  lui  déclara  qu'il  s'agissait  d'une choroidile 
syphilitique  et  il  l'avait  soumis  au  traitement  mixte.  Le  ma- 
lade se  rappela,  en  effet,  qu'il  avait  contracté  un  chancre  à 
l'âge  de  vingt  et  un  ans,  et  malgré  l'absence  de  tout  accident 
secondaire  et  tertiaire,  il  aconsentiàsuivre  très  exactement  le 
traitementprescritpendant  plusde  huitmois,  mais  sansaucun 
résultat.  Vers  la  finderannée1868,il  abandonna  ce  traitement 
et  alla  consulter  un  autre  confrère,  qui  avait  cru  découvrir 
chez  le  malade  des  troubles  purement  toxiques,  et  il  lui  avait 
promis  la  guérison,  s'il  se  décidait  à  ne  plus  boire  ni  de  vin  ni 
de  liqueurs,  et  s'il  se  soumettait  au  régime  tonique,  et  à  l'u- 
sage du  bromure  de  potassium.  Ces  conseils  furent  exécutés 
f)onctuellement;  pendant  quatre  mois,  mais  sans  aucune  amé- 
ioration  pour  la  vue.  Sa  santé  générale  en  a  éprouvé  une  réelle 
amélioration,  et  le  malade  continuaencore  le  même  régime  sé- 
vère. Mais  comme  sa  vue  ne  s'améliorait  pas,  il  vint  me  voir  le 
1 5  avril  i  869.  La  papille  m'avait  paru  très  légèrement  nuageuse, 
le  malade  lisait  les  caractères  n»  1  de  l'échelle  typographique 
mais  avec  un  certain  effort,  en  se  servant  de  verres  convexes 
N3,â5  dioptries  (nM3);  l'acuité  visuelle  était  légèrenoenl 
diminuée,  uest  alors  qu'après  avoir  dilaté  la  pupille,  j'ai  pu 
constater  une  légère  opacité  circonscrite  du  noyau,  et  à  peine 
apparente  à  un  faible  éclairage,  sans  aucune  trace  d'altéra- 
tion des  couches  corticales.  Il  s'agissait  donc  d'une  cataracte 
sénile  commençante,  et  rien  de  plus.  J'ai  supprimé  au  ma- 
lade son  traitement,  je  lui  ai  recommandé  l'usage  d'un  pince^ 
nez,  d'une  teinte  légèrement  bleue  au  soleil.  Enfin  j'ai  insisté 
pour  qu'il  évitât  tout  travail  appliqué.  Je  l'ai  rassuré,  en  lui 
déclarant  qu'il  en  avait  encore  pour  plus  de  quinze  ans  avant 
d'avoir  besoin  de  subir  une  opération.  J'ai  revu,  en  effet,  le 
malade  en  mars  1874  et  au  mois  de  mai  1879  et  j'ai  pu  me 
convaincre  que,  malgré  les  progrès  assez  sensibles  dans  le 
développement  de  la  cataracte,  les  couches  corticales  res- 
taient intactes  et  le  malade  pouvait  encore  lire  assez  facile- 
ment à  l'aide  de  verres  convexes  de  quatre  dioptries. 

^  Les  cataractes  nucléoculaires  mixtes  compliquées  d'opa- 
cités corticales  disposées  à  la  périphérie  sont  formées  de 
rayons  isolés  ou  de  triangles,  dans  lesquels  Jes  couches 
corticales  antérieures  restent  complètement  intactes;  ces  opa- 
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cités,  qui  sont  en  réalité  des  cataractes  mixtes  cortico-len* 
ticulairesy  diiTèrent  pourtant  peu  dans  leur  évolution  des 
précédentes,  mais  elles  abrègent  la  durée  d'évolution  de 
quatre  ou  cinq  ans.  C'est  ainsi  que  nous  les  avons  vues  se  com- 
pléter et  mûrir  au  bout  de  huit  ou  dix  ans  au  plus. 

â^'Les  cataractes  lenticulaires  mixtes^  compliquées  d'o- 
pacité polaire  postérieure,  ont  une  marche  presque  aussi 
lente  que  les  cataractes  lenticulaires  simples,  et  leur  durée 
d'évolution  peut  varier  entre  douze  et  quinze  ans,  avant 
qu'elles  arrivent  à  la  période  de  maturité  complète.  Néan- 
moins, nous  devons  établir  une  certaine  différence  entre  ces 
deux  variétés  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  au  point  de 
vue  de  l'époque  probable  de  l'opération.  Car  avec  une  opa- 
cité qui  se  développe  simultanément  dans  le  noyau  et  les 
couches  corticales  du  segment  postérieur  du  cristallin,  l'abais- 
sement de  la  vue  devient  tellement  prononcé,  et  s'accentue 
d'une  manière  tellement  rapide,  que  les  malades  deviennent 
aveugles  plusieurs  années  avant  que  la  cataracte  ait  atteint  sa 
complète  maturité,  et  on  est  obligé  de  les  opérer  avant  la 
période  réglementaire. 

4*  Les  cataractes  nucléoculaires  mixtes,  compliquées  d'o- 
pacité corticale  antérieure  disséminée  dans  les  différentes 
couches  du  pôle  antérieur,  ont  une  marche  bien  plus  rapide 
que  les  formes  précédentes.  Du  moment,  en  effet,  que  les 
couches  corticales  qui  se  trouvent  au  voisinage  de  la  capsule 
antérieure  s'opacifient,  la  nutrition  de  toute  la  masse  cristal - 
iinienne  cesse  de  se  faire,  et  le  cristallin  devient  opaque  dans 
toutes  ses  portions  d'iine  manière  constante  et  non  inter- 
rompue. C'est  pour  cette  raison  que  les  cataractes  lenticu- 
laires mixtes  ont  une  évolution  bien  plus  rapide  que  toutes 
^Wes  que  nous  venons  de  décrire  dans  les  précédents  para- 
^phes  et  tandis  que  les  autres  exigeaient  de  douze  à  quinze 
ans  pour  arriver  à  la  période  de  maturité,  les  cataractes 
Mixtes,  cortico-lenticul aires  antérieures,  se  complètent  gé- 
néralement dans  Tespace  de  cinq  à  six  ans. 

II  peut  se  présenter  dans  la  marche  de  cette  affection  un 
phénomène  tout  à  fait  extraordinaire,  c^est  que  la  cataracte, 
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qui  accusait  une  marche  lente  et  progressive  avec  une  con* 
sei^ation  de  la  vision  relativement  assez  bonne,  subitement 
se  complète  et  se  généralise  dans  toutes  les  masses  corticales 
et  à  tel  point  que  dans  l'espace  seulement  de  quelques  jours, 
le  malade  qui  voyait  encore  à  se  conduire  et  pouvait  vaquer 
à  ses  occupations  devient  tout  d'un  coup  aveugle.  Les  mé- 
decins, peu  au  courant  de  ces  accidents,  croient  à  un  épan- 
chement  séreux  ou  sanguin  des  membranes  internes  de  l'œil^ 
au  décollement  de  la  rétine,  tandis  qu'il  ne  s'agit  réelle- 
ment que  d'une  opacification  précipitée,  presque  instantanée 
des  couches  corticales  restées  jusqu'à  cette  époque  encore 
translucides  au  milieu  d'autres  fibres  déjà  altérées. 

Je  pourrais,  à  l'appui,  rapporter  une  observation  des  plus 
intéressantes  relative  à  un  de  mes  malades,  que  j'ai  opéré  plus 
lard  de  la  cataracte. 

Voici  ce  fait  : 

OBSERVATION 

Cataracte  lenticulaire  mixte.  Cécité  survenue  brusquement 
par  la  généralisation  de  Vopaoité  corticale. 

M.  le  comte  de  L...,  âgé  de  soixante-douze  ans,  atteint  d'une 
cataracte  lenticulaire  mixte,  très-  avancée  à  l'œil  droit  et 
peu  accentuée  à  l'œil  gauche,  voyait  encore  bien  à  lire  et 
écrire  de  ce  dernier  œil,  ce  que  j'ai  pu  constater  au  mois  de 
juin  de  1879,  avant  son  départ  pour  la  campagne.  Pendant 
les  trois  premiers  mois  sa  vue  resta  bonne,  le  Comte  lisait  et 
écrivait  beaucoup  sans  aucune  fatigue,  à  l'aide  de  lunettes 
convexes  de  quatre  dioptries.  Tout  d'un  coup,  dans  les  pre- 
miers jours  du  mois  d'août,  il  perdit  la  vue  de  l'œil  puche  et 
il  n'a  pu  lire  ni  écrire  d'un  jour  à  l'autre.  Il  fit  venir  un  mé- 
decin de  la  ville  voisine,  qui  après  l'avoir  examiné  à  l'ophtal- 
moscope,  déclara  qu'il  s'agissait  d'une  hémorragie  de  la 
rétine,  et  il  soumit  le  Comte  à  un  traitement  très  énergique. 
Cinq  sangsues  furent  appliquées  à  la  tempe,  des  frictions 
furent  faites  au  pourtour  de  l'orbite  avec  l'onguent  napolitain 
et  l'extrait  de  belladone,  puis  successivement  deux  vésica- 
toires  volants  furent  appliqués  au  front  et  à  la  tempe.  Mais 
rien  n'y  fit,  la  vue  ne  revenait  point.  Au  commencement  du 
mois  d  octobre,  le  comte  de  L...  vint  me  voir  et  raconta  son 
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histoire;  je  lui  ai  dilaté  la  pupille  avec  Tatropine  et  j'ai  pu 
alors  voir  à  travers  un  secteur  supéro-interne  du  cristallin, 
qui  resta  transparent  au  milieu  d'opacités  disséminées,  j'ai  pu 
voir,  dis-je,  très  nettement,  la  papille  et  la  région  de  la  ma- 
cula. J'ai  trouvé  ces  membranes  complètement  saines.  Pour 
plus  de  certitude,  j'ai  examiné  son  acuité  visuelle,  je  l'ai 

trouvée  sensiblement  diminuée  :  S  =  -]|  ,  mais  à  l'aide  des 

lunettes  convexes  de  six  dioptries,  le  malade  pouvait  lire  les 
caractères  du  n*  1  de  Téchelle  typographique,  ce  qui  me 
prouvait  amplement  qu'il  n'y  avait  point  d'hémorragie  dans 
la  rétine. 

Le  trouble  de  la  vue  qui  survint  d'une  manière  si  brusque 
n'était  dû  qu'à  une  opacification  rapide  des  couches  corti- 
cales centrales  du  pôle  antérieur.  Au  mois  de  janvier  1880, 
j'ai  fait  l'extraction  de  la  cataracte  droite  par  un  lambeau 
inférieur  avec  excision  de  l'iris.  Tout  allait  bien,  mais  le 
quatrième  jour,  le  malade  se  leva  et  en  se  baissant  il  se  donna 
un  violent  coup  à  l'œil  opéré,  en  se  heurtant  l'œil  contre  le 
marbre  de  la  cheminée.  Une  irilis  violente  s'en  est  suivie, 
qui  exigea  un  traitement  énergique  de  deux  mois.  L'œil 
iruérit,  mais  la  pupille  resta  oblitérée  par  une  exsudation 
épaisse,  qui  céda  pourtant  très  facilement  à  une  simple  discis- 
siuD  que  je  lui  ai  pratiquée  au  mois  de  mai  suivant.  Le 
comte  recouvra  l'acuité  visuelle  normale  de  cet  œil. 

Le  7  juin  1883  je  lui  ai  pratiqué  l'extraction  de  la  cata- 
mete  de  Fœil  gauche, par  mon  procédé  du  lambeau  supérieur 
sans  excision  de  l'iris.  L'opération  a  parfaitement  réussi,  et 
le  malade  pouvait  lire  et  écrire  à  l'aide  de  ses  lunettes  cata- 
raclées.  Un  détail  opératoire  que  je  dois  ici  signaler:  le 
huitième  jour  il  était  pris  d'un  ectropion  spasraodique,  que 
j'ai  dû  opérer,  en  excisant  un  lambeau  de  la  peau  palpébrale 
inférieure,  ce  qui  lui  a  facilité  la  guérison  de  l'œil  opéré. 

J'ai  observé  chez  plusieurs  de  mes  malades  le  fait  ana- 
Mc,  que  la  cataracte  s'était  complétée  rapidement  dans 
ï«>  couches  centrales  et  la  cécité  qui  en  était  résultée  était 
'apportée  à  un  épanchement  de  sang  ou  à  une  autre  altération 
grave  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Voici  un  autre  fait  analoo:ue. 
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OBSERVATION 

Cataracte  lenticulaire  mixte  complétée  brusquement. 

Opérationy  guérison. 

M.  le  docteur  P...,  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans, demeurant 
à  Nice,  est  atteint  d'une  cataracte  lenticulaire  mixte  depuis 
une  dizaine  d'années.  Il  voyait  pourtant  assez  bien  à  se  con- 
duire et  même  à  lire  lorsque,  il  y  a  six  mois,  il  perdit  subitement 
la  vue.  Ses  confrères  crurent  à  un  épanchement  sanguin  des 
réfines  et  ne  lui  conseillèrent  pas  de  se  faire  opérer.  Pendant 
mon  dernier  séjour  à  Nice,  j'étais  consulté  par  ce  confrère,et 
je  l'ai  rassuré  en  lui  déclarant, après  l'examen,  que  ses  mem- 
branes internes  étaient  saines,  et  que  l'opération  avait  toutes 
les  chances  de  succès.  Le  malade  se  décida  à  se  faire  opérer^ 
et  je  lui  ai  fait  l'extraction  de  la  cataracte  le8  mars  1885avec 
le  concours  de  M.  le  D'  Nys.  L'opération  a  parfaitement 
réussi,  et  aujourd'hui  le  D' P...  lit  les  caractères  les  plus  fins. 
Les  membranes  internes  de  l'œil  sont  complètement  saines 
et  s'il  a  perdu  brusquement  la  vue,  c'est  par  une  opacification 
rapide  survenue  en  dernier  lieu  dans  les  couches  corticales 
centrales  et  antérieures. 

5"  Les  cataractes  corticales  disséminées^  celles  qui 
débutent  par  la  circonférence  du  cristallin  sous  forme  de 
stries,  de  rayons,  de  triangles,  et  qui  s'étendent  de  la  péri- 
phérie vers  son  centre,  ayant  une  apparence  de  lignes 
blanches  plus  ou  moins  larges  que  l'on  voit  par  l'éclairage 
latéral  presque  à  la  surface  du  cristallin  et  immédiatement 
derrière  l'iris,  ces  cataractes,  dis-je,  ont  une  évolution  bien 
rapide,  et  deviennent  mûres  et  complètes  dans  l'espace  de 
trois  à  six  ans.  Il  faut  pourtant  ici  prendre  en  sérieuse  con- 
sidération l'état  du  noyau,  l'âge  de  l'individu,  et  la  cause 
plus  ou  moins  probable  de  la  cataracte,  car  toutes  ces  cir- 
constances peuvent  exercer  une  très  grande  inOuence  sur  la 
marche  de  la  cataracte  corticale.  Il  est  évident,  en  effet,  que 
si  le  noyau  devient  opaque  et  dur,  si  l'individu  est  très  âgé, 
et  si  la  cataracte  est  consécutive  à  l'état  constitutionnel  gout- 
teux général,  la  cataracte  ne  sera  plus  une  simple  opacité 
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corticale,  mais  cortico-lenliculaire,  demi  dure,  et  elle  évo- 
luera beaucoup  plus  lentement;  elle  demandera  six  ou  huit 
ans  pour  aboutir  à  sa  maturité. 

6'  Cataracte  poinlilléey  disséminée. —  Lorsque  le  cristallin 
ne  présente  que  des  taches  blanches  très  petites,  comme  des 
télés  d'épingles  disséminées  dans  les  différentes  couches  du 
cristallin,  il  faut,  dans  ces  cas,  croire  que  ces  taches  sont  con- 
génitales, surtout  si  rindividu  est  jeune,  ou  bien  quMl  est 
resté  dans  les  flbres  cristalliniennes  une  prédisposition  anor- 
male à  la  formation  de  ces  taches.  Ces  cataractes  sont  géné- 
ralement très  lentes  à  se  développer  et  elles  peuvent  rester 
dans  le  même  état  pendant  dix,  quinze  et  vingt  ans  sans  que 
:es  autres  parties  du  cristallin  s'opacifient.  Je  connais  des 
malades  qui  portent  ces  opacités  pointillées  du  cristallin 
depuis  douze  et  quinze  ans,  sans  que  pour  cela  le  reste  du 
'  ristallin  ait  subi  la  moindre  modification.  Ce  sont  des  cata- 
ractes stalionnaires,  qui  ne  compromettent  pas  la  vue  pen- 
dant des  longues  années.  II  serait  donc  de  la  plus  haute 
impradence  d'effrayer  les  malades,  en  leur  déclarant  qu'ils 
>ont  atteints  d'une  cataracte,  quand  il  ne  s'agit  que  d'opacités 
•iisséniinées  congénitales  et  stationnaires  pour  de  longues 
années.  Le  fait  suivant  montrera  combien  doivent  être  atten- 
tifs et  prudents  les  médecins,  lorsqu'ils  sont  appelés  à  poser 
leur  diagnostic  d'altérations  analogues  du  cristallin,  chez  les 
individus  jeunes. 

OBSERVATIO?! 

Cataracte  corticale  pointilléej  disséminée. 

Une  jeune  femme,  âgée  de  trente-deux  ans,  veuve  et  mère 
ie  trois  enfants,  vint  me  consulter  à  ma  clinique  au  mois  de 
'^iars  1882  pour  une  fatigue  des  yeux  qu'elle  éprouvait  en 
îravaillant.  Et  elle  travaillait  beaucoup,  car  elle  avait  besoin 
Je  subvenir  aux  besoins  de  sa  mère  et  de  ses  enfants.  Un  de 
^les  aides,  qui  l'examina  le  premier  à  l'ophthalmoscope,  lui 
'-^i  tara  qu'elle  était  atteinte  d'une  cataracte.  Ce  diagnostic  l'a 

[lement  impressionnée  qu'elle  fondit  en  larmes,  et  soncha- 
/\n  a  pris  de  telles  proportions  qu'elle  déclara  qu'il  ne  lui 
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restait  plus  rien  aulre  à  faire  que  d'aller  se  jeter  dans  la 
Seine,  «rai  eu  de  la  peine  à  la  calmer,  mais  à  force  de  persua- 
sion, je  suis  arrive  à  la  convaincre  qu'elle  n'avait  que  des 
taches  congénitales  du  cristallin  et  que  le  trouble  de  la  vue 
qu'elle  accusait  était  dû  en  partie  à  une  hypermétropie  et  en 
partie  à  une  asthénopie  réflexe,  consécutive  à  une  caiûe  den- 
taire. Je  lui  ai  prescrit  les  lunettes  convexes  (n'  2  dioptries) 
pour  le  travail  et  je  l'ai  adressée  à  M.  Preterre,  dentiste,  pour 
lui  extraire  trois  chicots  de  la  mâchoire  supérieure  et  pour 
liii  faire  ploiober  deut  autrea  dents.  Ce  traitement  a  parfai- 
tement réussi,  la  malade  a  repris  ses  occupalioii&,  le  calme 
moral  est  revenu,  et  elle  est  très  heureuse,  et  convaincue 


qu'il  se  passera 
beaucoup  de  temps  avant  que  sa  cataracte  ne  devienne  pro- 
gressive. 

Ce  n'est  pas  le  seul  fait  de  ce  genre  que  j'ai  renconlié 
dans  ma  clientèle,  j'ai  été,  au  contraire,  nombre  de  fois 
appelé  à  donner  mon  avis  rassurant,  et  à  calmer  l'inquiétude 
des  personnes  qui  présentaient  quelques  opacités  corticales 
circonscrites,  quelquefois  même  congénitales  ou  trauma- 
tlques.  Il  est  inutile  d'effrayer  les  malades  en  leur  disant  qu'il 
s'agit  d'une  cataracte  progressive,  lorsque  dix  et  quinze 
ans  doivent  s'écouler  sans  que  l'opération  soit  nécessaire. 

7*  Les  cataractes  corticales  périphériques  rayonnantes  et 
striées  ont  en  général  une  marche  assez  rapide  ;  les  opacités 
s'étendent  successivement  aux  couches  corticales  antérieures, 
et  se  complètent  au  bout  de  dix-huit  mois  ou  deux  ans.  Nous 
faisons  exception  pour  toutes  celles  qui  accompagnent  les 
choroïdites  atrophiques  du  cercle  ciliaire,  celles  qui  com- 
pliquent les  cataractes  nucléolaires,  et  celles  qui  surviennent 
dans  les  yeux  fortement  myopes.  Dans  tous  ces  cas  elles 
peuvent  rester  des  années  entières  sans  se  compléter. 

8**  Les  cataractes  polaires  postérieures  ont  habituelleraeni 
une  marche  excessivement  lente;  quinze  et  vingt  ans  se 
passent  souvent  ayant  qu'elles  ne  se  généralisent  et  ne  se  corn' 
plètent. 

9*  Les  cataractes  polaires  antérieures^  celles  qui  débulen* 
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par  les  opacités  disséminées  à  la  surface  anlérieure  du  cris- 
tallin, ont  habituellement  une  marche  très  rapide  ;  elles  se 
développent  rapidement,  deviennent  molles,  semi  liquides, 
et  souvent  quelques  mois,  un  an,  suffisent  pour  qu'elles  se 
complètent. 

10''  Les  cataractes  traumatiques  se  développent  générale- 
ment d'une  manière  brusque,  presque  instantanée,  car  après 
k  blessure  de  la  capsule  antérieure,  l'humeur  aqueuse 
pénètre  directement  dans  la  masse  cristallinienne,  s'infiltre 
dans  les  couches  corticales,  désagrège  ses  éléments,  et 
quelques  heures,  un  ou  deux  jours  suffisent  pour  que  la 
cataracte  se  complète.   . 

Néanmoiiis,  les  exceptions  à  cette  règle  ne  sont  pas  rares, 
el  nous  rencontrons  quelquefois  des  cataractes  trauma- 
tiques dans  lesquelles,  la  capsule  une  fois  cicatrisée,  l'opacité 
lenticulaire  restera  circonscrite  et  stationnaire  pendant  de 
longues  années,  et  puis,  sous  Tinfluence  d'une  cause  acci- 
(leolelle  quelconque,  qui  nous  échappe  quelquefois,  la  cata- 
r.irie  pourra  prendre  un  développement  rapide,  et  se  com- 
pléter dans  un  très  court  espace  de  temps. 

Le  faix  suivant,  recueilli  à  ma  clinique  par  un  de  mes  assis- 
tants, M.  Despagnet,  vint  à  l'appui  de  cette  assertion. 

OBSERVATION 

Cataracte  traumatique  circonscrite  restée  stationnaire 

pendant  quarante-six  ans. 

Monsieur  S..,  âgé  de  cinquante-six  ans,  cordonnier  demeu- 
rant à  Gentilly,  vint  consulter  à  la  clinique  de  la  rue  Dau- 
pliine  le  4  novembre  1881.  Il  raconte  qu'il  s'est  blessé  à  l'œil 
iJroil,  il  y  a  quarante-six  ans,  avec  un  morceau  de  bois.  A 
la  suite  de  cet  accident,  l'œil  resta  longtemps  enflammé. 
Malgré  cette  blessure,  la  vue  de  cet  œil  resta  excellente.  Il  y  a 
trois  semaines  la  vue  de  l'œil  blessé  s'est  troublée  tout  d'un 
coup  et  s'est  couverte  complètement  au  bout  de  quelques 
jours.  A  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  à  3  millimètres  en- 
viron de  l'insertion  scléroticale,  on  aperçoit  une  cicatrice 
horizontale  d'une  forme  linéaire.  L'iris  présente  une  encoche 
dans  la  partie  correspondante  à  la  cicatrice  cornéenne,  c'est 
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le  résultat  d'une  ancienne  déchirure,  et  il  est  adhérent  à  la 
cornée  dans  toute  l'étendue  de  la  cicatrice  cornéenne.  On  ne 
trouve  aucune  trace  de  la  cicatrice  de  la  cristalloîde.  Le 
cristallin  lui-même  est  presque  complètement  opaque,  il  n'y 
a  que  quelques  couches  corticales  antérieures  qui  soient 
encore  transparentes.  La  cataracte  est  blanche  nacrée  avec 
quelques  stries  plus  marquées  à  la  surrace. 

11'*  Les  cataractes  congénitales  sont  ordinairement  station- 
naires  et  elles  peuvent  rester  pendant  toute  la  vie  de  l'indi- 
vidu circonscrites  à  un  segment,  à  une  zone,  ou  à  une  partie 
quelconque  des  fibres  cristalliniennes;  les  cataractes  zonu- 
laires  en  sont  le  meilleur  exemple.  Étant  limitées  à  une 
seule  ou  quelques  couches  enveloppant  le  noyau,  elles  con- 
servent la  transparence  complète  dans  toutes  les  autres  par- 
ties pendant  toute  la  vie  de  Tindividu.  Quelquefois  pourtant) 
Topacification  des  couches  périphériques  commence  à  se 
produire  vers  l'âge  adulte,  ou  peut-être  par  les  efforts  d'ac- 
commodation les  couches  corticales  périphériques  se  brisent 
et  s'opacifient,  et  alors  seulement  la  vue  devient  trouble  au 
point  que  les  malades  réclament  qu'on  leur  enlève  la  cata- 
racte. D'  Galëzowski. 


SUR  UN  CAS  D'ÉPITHÉLIOMA 

DE  LA  CONJONCTIVE  BULBAIRE  (ÉPITHÉUO.MA  LOBULE) 
Par  le  ^  Oreate   PJJUSOTTI^ 

(Planches  H  et  lU) 

Messieurs, 

Dans  le  courant  de  l'année  dernière,  un  fait  s'est  présenté 
à  mon  observation,  dont  le  caractère  peu  commun  et  quel- 
ques particularités  pourront,  je  pense,  vous  intéresser. 

Le  malade  dont  je  vous  apporte  l'observation  est  âgé  de 

1.  Ce  mémoire  a  été  lu  par  Tauteur  au  troisième  congrès  annuel  de  la 
Société  française  d*ophtaluiologie,  janvier  1885,  à  Paris* 
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cinquanle-quatre  ans,  et  occupe  la  position  de  journalier  à  l'a- 

battoir  de  Grenelle.  Lors  de  la  récente  visite  que  je  luiai  rendue 

au  cours  de  ses  occupations  quotidiennes,  les  très  mauvaises 
conditions  d'hygiène  dans  lesquel  les  il  vi  t  ont  frappé  mon  esprit  ; 
le  genre  de  travail  auquel  il  se  livre  le  contraint  à  la  plus 
grande  malpropreté. 

C'est  dans  les  premiers  jours  de  mars  4884  que  la  maladie 
a  débuté  par  un  petit  bouton  à  rextrémité  interne  à  peu  près 
du  diamètre  horizontal  principal  de  la  cornée  de  l'œil  gauche. 
Le  malade  me  dit  que  ce  bouton  avait  alors  une  couleur 
bianc-jaunâtre  et  la  grosseur  d'une  tête  de  petite  épingle.  La 
surface  en  était  unie,  à  son  dire,  et  d'après  ce  que  j'ai  pu 
savoir  des  personnes  environnantes. 

Le  bouton  une  fois  paru  a  continué  à  augmenter  progres- 
sivement et  on  remarqua  sa  tendance  à  s'étendre  sur  la  sur- 
face du  globe  oculaire.  Le  malade  ne  tarda  pas  à  se  présenter 
à  la  clinique  d'un  de  nos  confrères.  Là,  de  prime  abord,  on  se 
borna,  dit-il,  à  inciser  et  à  brûler  ;  trois  mois  après  on  incisa 
ei  on  brûla  de  nouveau.  Mais  comme  la  maladie  et  les  soul- 
fi-ances  au  lieu  de  cesser  augmentaient  toujours,  il  voulut 
s'adresser  à  un  autre  oculiste  et  se  présenta  à  la  clinique  de 
mon  maître,  M.  le  D"^  Galezowski,  «lu  commencement  du  mois 
d'août. 

Bienque  les  réponses  du  malade  ne  permissent  pas  de  croire 
à  l'existence  d'une  syphilis,  le  traitement  spécifique  fut  admi- 
nistré pendant  quelques  jours,  et  comme  un  mieux  ne  se  pro- 
duisait pas,  et  que  les  souiïrances  s'accentuaient  de  plus  en 
[lus,  on  y  renonça. 

Les  détails  que  je  vais  vous  exposer  vous  expliqueront  pour- 
quoi on  proposa  Ténucléation  au  malade»  qui  n'hésita  point  à 
l'accepter. 

Quand  le  malade  se  présenta  pour  la  première  fois,  l'état  de 
^3n  œil  était  le  suivant. 

A  la  portion  interne  du  bord  cornéen,  on  observait  une 
ilcération,  dont  le  centre  coïncidait  à  peu  près  avec  l'extré- 
-lilé  interne  du  grand  diamètre  horizontal  de  la  cornée.  Cette 
ulcération  s'étendait  un  demi-centimètre  environ  sur  la  ron- 

HEC.  D'OPHT.  —  1885.  18 
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joDCtive  bulbaire,  qui  était  du  reste  son  siège  primilif.  Le 
fond  avait  une  coloration  blanc  lardacée,  et  lorsqu'on  le 
regardait  avec  une  loupe,  on  pouvait  y  remarquer  une  pelile 
quantité  de  saillies  et  d'enfoncements.  Les  bords  de  Tul- 
cération  formaient  relief  sur  les  parties  environnantes  et 
étaient  déchiquetés.  La  sécrétion  était  fort  peu  abondante  et 
d'un  liquide  sanieux.  La  conjonctive,  qui  avoisinait  Fulcéra- 
tion,  présentait  une  injection,  qui  toutefois  n'était  pas  assez 
remarquable  par  rapport  à  l'étendue  de  l'ulcération.  La  pal- 
pationde  la  partie  ulcérée  donnait  une  sensation  deconsistaoce 
ferme,  un  peu  élastique.  La  cornée  avait  une  teinte  opaque, 
grisâtre,  diffuse.  Le  malade  voyait  encore  de  cet  œil,  cepen- 
dant le  champ  visuel  était  quelque  peu  rétréci  du  côlé  tempo- 
ral. Ensuite,  tandis  que  l'ulcération  principale  restait  à  peu 
près  stationnaire,  nous  avons  vu  se  présenter,  et  devenir  de 
jour  en  jour  plus  marquée,  derrière  la  cornée,  une  masse  gri- 
sâtre à  surface  sillonnée  en  forme  de  champignon,  qui  recou- 
vrait tous  les  jours  davantage  la  surface  antérieure  de  la  por- 
tion interne  de  l'iris. 

Le  malade  accusait  constamment  une  augmentation  des  dou- 
leurs dans  l'œil  et  au  pourtour  de  l'orbite,  douleurs  qui  du 
reste  existaient  déjà  lors  de  la  première  consultation.  Elles 
augmentèrent  au  point  de  lui  ôter  le  sommeil. 

La  vision  centrale  existait  encore  à  ce  moment  assez  satis- 
faisante, mais  le  champ  visuel  du  côlé  temporal  était  complè- 
tement perdu.  L'ophtalmoscope  donna  raison  de  ce  fait,  en 
montrant  un  large  décollement  de  la  rétine  du  côté  interne. 

Ce  fut  alors  que  M.  Galezowski  m'autorisa  à  exciser  une 
petite  partie  de  la  périphérie  de  l'ulcération.  Celle-ci  examinée 
au  microscope  confirma  d'une  manière  irréfutable  le  diagnos- 
tic formulé  déjà  par  mon  maître  :  épithélioma  de  la  con- 
jonctive. Le  décollement  de  la  rétine,  l'invasion  de  la  chambre 
antérieure  par  la  néoplasie  suffisaient  déjà  pour  prouver 
qu'une  opération  limitée,  ayant  pour  but  la  conservation 
de  l'œil,  aurait  été  inutile  et  dangereuse  pour  le  malade, 
car,  selon  toute  probabilité,  il  devait  y  avoir  eu  une  invasion 
de  la  tumeur  dans  les  parties  profondes*  C'est  pourquoi 
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M.  Galezowski  proposa  deux  jours  après  rénucléation,  qui 
fut,  comme  je  l'ai  dit  déjà,  acceptée  sans  hésitation  et  prà* 
tiquée  le  lendemain. 

En  divisant  Tœil  en  deux  parties  au  moyen  d'une  inci- 
sion longitudinale  passant  à  côté  de  l'ulcération  externe,  je 
trouvai  presque  la  moitié  de  la  chambre  antérieure  occupée 
par  une  masse  grisâtre  puitacée  semblable  à  du  riz  ayant 
subi  une  forte  cuisson.  Examinée  au  microscope,  elle  s'est 
montrée  composée  par  un  amas  de  cellules  épithéliales  dont 
plusieurs  déjà  en  état  d'évolution  épidermique  complète.  Le 
corps  vitré  et  le  cristallin  étaient  en  bon  état. 

Les  deux  tiers  à  peu  près  de  la  région  ciliaire  se  trouvaient 
considérablement  épaissis  par  une  masse,  qui  en  avait  occupé 
le  siège.  La  choroïde,  du  côté  de  l'ulcération  visible  à  l'exté- 
rieur, était  soulevée  pour  un  tiers  de  sa  périphérie;  le  soulè- 
vement était  bilobé  et  produit  par  une  masse  solide,  située 
au-dessous  de  la  choroïde.  Il  dépassait  en  arrière  de  quelques 
fflillimëtres  l'équateur  de  l'œil. 

La  rétine  était  décollée  dans  toute  sa  portion  interne. 

Le  cas  me  parut  assez  intéressant  pour  demander  un  examen 
hislologique.  Les  préparations  et  les  dessins  provenant  de  cet 
eiamen  vous  seront  présentés. 

La  planche  I  nous  montre  une  coupe  d'ensemble  pratiquée 
d'avant  en  arrière  suivant  le  plus  grand  diamètre  de  la  masse 
néoplasiqne. 

Vous  pouvez  voir  en  A  une  partie  de  la  cornée  avec  son 
cpithélium,  en  fila  portion  extrême  périphérique  de  la  mem- 
brane de  Bowmann  avec  ses  ondulations.  En  regardant  la 
préparation  au  microscope,  vous  remarquerez  une  particu- 
larité, que  le  faible  grossissement  employé  pour  le  dessin  n'a 
pas  suffisamment  pu  faire  ressortir.  Dans  cet  endroit,  enquel- 
([ues  points  cette  membrane  se  trouve  détruite  ou  en  voie  de 
destruction.  A  la  partie  la  plus  périphérique  de  la  cornée  vous 
remarquerez  des  taches,  qui  tranchent  par  leur  coloration 
sur  les  parties  avoisinantes.  Ce  sont  des  agglomérations  de 
cellules  épithéliales  dans  l'épaisseur  même  de  la  substance 
propre  de  la  cornée,  il  y  a  en  D  des  restes  de  l'iris  en  voie  de 
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s'atrophier.  Cependant  il  n'est  pas  lui-même  envahi  par  la 
néoplasie.  Des  restes  de  la  cristalloïde  postérieure  se  présen- 
tent en  E.  La  masse  principale  de  la  tumeur  dans  la  région 
cîliaire  et  en  partie  sous  la  choroïde  est  représentée  en  G. 
Vous  pourrez  y  voir  les  cellules  épilhéliales  disposées  en 
groupes  ronds  et  délimitées  par  du  tissu  fibrillaire.  Les  cel- 
lules qui  les  composent  ont  les  formes  les  plus  variées,  cl 
quelques-unes,  celles  du  centre,  sont  déjà  arrivées  à  révo- 
lution épidermique  complète.  Dans  d'autres  endroits,  onvoit 
ces  amas  de  cellules  affecter  une  forme  longitudinale,  comme 
des  cylindres.  La  portion  de  la  choroïde  envahie  par  la  tu- 
meur est  représentée  en  H  ;  dans  la  partie  indiquée  par  la 
lettre  1  sur  le  dessin,  on  voit  au  microscope  une  quantité  de 
cellules  épilhéliales  dont  le  noyau  a  subi  la  transformation 
vésiculeuse.  Les  vaisseaux,  qui  apparaissent  dilatés  dans  la 
portion  de  la  choroïde,  qui  commence  à  loger  le  néoplasme, 
montrent  une  abondante  hyperplasie  de  leur  endothélium. 
Un  globe  épidermique  est  bien  visible  en  K  dans  l'endroit 
correspondant  à  l'ulcération  externe. 

J'ai  fait  dessiner  en  L  une  portion  de  choroïde  décollée, 
mais  non  encore  envahie  par  les  produits  de  nouvelle  forma- 
tion. 

Messieurs,  j'appelle  en  particulier  votre  attention  sur  la 
sclérotique  représentée  en  M.  Elle  est  complètement  intacte 
au  milieu  de  tous  ces  tissus  profondément  altérés.  Malgré  les 
scrupuleuses  recherches  auxquelles  je  me  suis  livré,  je  n'ai 
pu  trouver  nulle  part  quoique  ce  fût  qui  m'autorisât  à  soup- 
çonner même  une  immigration  des  éléments  de  la  tumeur 
dans  son  tissu.  C'est  du  reste  un  fait  que  j'ai  vu  constater 
dans  toutes  les  autres  analyses  de  cas  d'épithélioma  de  la 
conjonctive  bulbaire.  Ce  n'est  que  dans  le  Compendium  der 
normalen  und  pathologischen  Histologie  des  Auges  de 
Alt  que  j'ai  trouvé  l'affirmation  d'une  invasion  de  la  scléro- 
tique. 

On  voit  en  0  du  tissu  sous-conjonctival,  en  N  des  fibres 
musculaires  qui,  au  microscope,  apparaissent  striées  et  qui 
proviennent  du  muscle  droit  interne.  Toute  la  masse  où  se 
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trouve  le  globe  épidermique  K  paraît  avoir  détaché  la  cornéft 
de  la  sclérotique,  ou,  pour  mieux  être  d'accord  avec  Tana- 
tomie,  je  dirai  que  cette  masse  a  détruit  et  remplacé  les  tissus 
normaux  au  point  de  passage  de  la  cornée  dans  la  scléro- 
tique. 

Dans  cette  même  coupe  on  peut  voir  des  cellules  épithé- 
liales  jeunes,  assez  éloignées,  infiltrées,  entre  les  lames  de  la 
cornée. 

La  planche  II*  est  destinée  à  représenter  à  un  plus  fort 
grossissement  la  portion  de  la  tumeur  située  dans  la  région 
ciliaire  et  sous  une  partie  de  la  choroïde.  Vous  verrez  comment, 
tandis  que  les  parties  les  plus  périphériques  sont  évidemment 
épithéliales,  celles  les  plus  rapprochées  de  l'épithélium  pig- 
menté montrent  les  faits  d'une  inflammation  réactive  :  un 
tissu  fibrillaire  à  fibres  très  délicates  avec  une  énorme  quan- 
tité de  cellules  embryonnaires.  Sur  les  coupes  que  j'ai  faites 
jusqu'à  présent,  il  ne  m'a  pas  été  possible  de  surprendre 
aucune  forme  du  passage  des  cellules  embryonnaires  en 
cellules  épithéliales.  Ce  que  j'ai  pu  constater  avec  certitude, 
c'est  laprésence  de  cellules  épithéliales  complètement  formées 
parmi  les  cellules  embryonnaires.  La  planche  III  représente 
on  point  de  cet  endroit  dessiné  à  un  grossissement  très  fort. 

La  planche  IV  est,  messieurs,  sans  contredit,  la  plus  intéres- 
sante. Elle  correspond  à  la  périphérie  de  l'ulcération  externe. 
Vous  voyez  en  A  la  cornée;  en  B,  la  portion  de  la  masse  néo- 
plasique  du  côté  de  la  conjonctive.  Les  images  que  vous  y 
apercevez  sont  des  coupes  transversales  de  cylindres  épithé- 
liaux.  Je  vous  ferai  remarquer  combien  ici  le  développement 
de  la  tumeur  est  plus  complet  que  dans  la  partie  intérieure 
de  l'œil.  Rien  que  pour  cela  le  microscope  aurait  déjà  pu  fixer 
le  point  de  départ  de  la  tumeur  dans  la  conjonctive.  Presque 
tous,  je  dirai  même  tous  ces  globes  épilhéliaux  présentent 
au  centre  des  cellules  en  évolution  épidermique  complète. 
En  E  se  trouve  l'iris  beaucoup  mieux  conservé  cette  fois  que 
dans  l'endroit  correspondant  de  la  planche  I.  Vous  pourrez 

1.  Pour  raisons  spéciales  les  planches  II  et  lU  ont  été  supprimées. 
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remarquer  en  F  des  fibres  encore  saisissables»  quoique  fort 
altérées,  du  muscle  ciliaire.  Mais  j'attire  toute  votre  attention 
sur  le  point  G  du  dessin.  Vous  observez-là  un  prolongement 
de  couleur  jaunâtre,  qui  part  de  la  portion  conjonctivale  de 
la  tumeur,  marche  en  affectant  une  direction  oblique  de 
dehors  en  dedans,  se  bifurque  à  un  certain  point,  et  une  des 
branches  qui  résultent  de  cette  bifurcation  semble  aller  abou- 
tir à  la  portion  intra-oculaire  de  la  tumeur.  Je  me  trompe 
peut-être  dans  l'interprétation  et  je  serai  bien  reconnaissant 
à  quiconque  voudra  en  avancer  une  meilleure,  mais  je  vois 
dans  cette  extension  la  marche  que  la  néoplasie  a  suivie  pour 
se  propager  de  l'extérieur  à  l'intérieur.  Je  ne  puiis  m'erapêcher 
de  voir  dans  ce  prolongement  le  trajet  de  branches  perfo- 
rantes des  artères  ciliaires  antérieures.  Les  .gaines  lympha- 
tiques de  ces  branches  auraient  été  la  voie  de  propagation  de 
la  maladie.  Cette  manière  d'invasion  a  été  déjà  signalée  par 
Alt  dans  l'ouvrage  cité  plus  haut. 

Messieurs,  le  cas  que  je  viens  de  vous  exposer  prêterait  à 
bien  des  réflexions  ;  mais  mon  but  a  été  seulement  de  le  sou- 
mettre à  votre  assemblée  d'élite. 

Je  crois  cependant  faire  chose  utile  en  apportant  ici  la 
statistique  des  observations  que  j'ai  pu  réunir  d'épithélioma 
de  la  conjonctive  bulbaire. 

En  compulsant  plusieurs  traités  et  journaux  de  la  spécia- 
lité des  derniers  vingt-cinq  ans,  j'ai  pu  rassembler  2t  obser- 
vations auxquelles  il  faut  ajouter  les  13  cas  que  M.  Alt  dit 
avoir  observés  à  lui  seul.  Ce  n'est  que  ce  même  auteur  qui 
fait  mention  d'une  invasion  d'une  tumeur  semblable  à 
celle  que  j'ai  observée.  Il  a  vu  Tépithélioma  s'insinuer  jus- 
qu'au corps  ciliaire  dans  un  cas,  dans  un  autre  jusqu'à  la 
choroïde. 

Je  dispose  les  observations  dans  l'ordre  suivant  :  l^'cas 
opérés  et  suivis  de  guérison  ;  2°  cas  suivis  de  récidive  ;  3**  ob- 
servations dont  les  auteurs  ne  parlent  ni  de  guérison  ni  de 
récidive. 

Graefe  publia,  en  1858,  un  cas  opéré  par  lui,  où  la  récidive 
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ne  s'était  pas  encore  montrée  un  an  après  l'opération  *  (1858). 

La  récidive  manquait  dans  les  deux  cas  de  Knapp  (18C8), 
neuf  mois  après  l'opération  pour  le  premier,  deux  mois  après 
l'opération  pour  le  second*. 

Henry  et  Noyés  (1880)  n'avaient  pas  encore  observé  une 
reproduction  huit  mois  après  l'opération  ^  (1882). 

Scheider*  put  conserver  un  œil  ayant  subi  trois  opérations 
successives.  Vingt-deux  mois  après  la  dernière  on  avait  V 

_   30 

~  w  • 

Dans  le  cas  très  heureux  de  M.  Meyer,  publié  en  1881  par 
ses  chefs  de  clinique,  MM.  Caudron  et  Duboys  de  Lavigerie,  la 
lécidive  eut  lieu  après  la  première  opération,  mais  une 
seconde  opération  eut  complètement  raison  de  la  maladie. 
Deux  ans  plus  tard,  il  n'y  avait  pas  trace  de  reproduction.  Je 
eais  par  M.  Meyer  que  même  aujourd'hui  la  guérison  se  con- 
serve parfaite  ^. 

A  côté  de  celui-ci  on  doit  metire  le  cas  de  Noyés  (1882) 
qui  n'avait  donné  lieu  à  aucune  récidive  douze  ans  après  l'opé- 
ration*. 

La  récidive  eut  lieu  dans  le  courant  de  l'année  qui  suivit 
l'opération  pour  un  autre  cas  de  Graefe  "^  (1858). 

Sichel  parle  de  récidive  dans  son  cas  (1859)  sans  en  préci- 
ser l'époque'. 

Dans  un  des  deux  cas  publiés  par  Demme  (1864)  la  récidive 
arriva  à  une  époque  non  déterminée  par  l'auteur  ^ 

Dans  le  cas  de  Boulth,  malgré  l'énucléation  de  l'œil,  on  eut 
la  reproduction  de  la  tumeur  dans  les  ganglions  sous-maxil- 
airesl86i    . 

!.  Arch,  furOpht.  Bd.,  VII. 
i.  Arch,  furOphty  1868. 

3.  Société  américaine  d'ophtalmologie,  188!2. 

4.  Areh.  fur  Opht.  de  Graefe,  Vol.  XXXIII. 
ô.  Annales  (Voculislique,  1881.  1  p.  185. 

6.  Société  américaine  d'ophtalmologie,  1882. 

7.  Graefe,  /oc.  cit, 

8.  El  Eco  de  Paris,  1859. 

9.  Demme,  Schweiierinche  Zeitschrijt,  1864. 
«0.  Opki,  ho$p.  Rep.y  1864. 
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M.  de  Wecker  opéra  en 4866  une  de  ces  tumeurs;  la  récidive 
se  fit  pour  la  première  opération  après  deux  mois  et  pour  la 
seconde  six  mois  après;  le  malade  finit  par  succomber*. 

Quaglinoet  Manfredi  ont  publié,  en  1874-,  un  cas  où  la  réci- 
dive ne  se  fit  pas  attendre  longtemps  ^ 

Il  en  fut  de  même  pour  le  cas  de  M.  Coursserant  consigné 
dans  la  thèse  inaugurable  de  M.  Robineau  où  la  reproduction 
envahit  les  ganglions  préparolidiens^  (1882). 

Voici  maintenant  les  observations  où  il  n'est  pas  fait  men- 
tion de  récidive  en  aucun  sens. 

1»  Cas  de  Demme,  1864  *. 

'î"  —  Herner,  1871  \ 

3"  —  Falko,  1873  6. 

4'  —  Barwcl,  1878  ?. 

50  —  Voyer,  1878  ». 

iî"  —  Baiardi.  1878  ». 

7«  —  Lédiard,  1880  lo. 

h"  —  A  dams,  1882  **. 

Le  sujet  de  l'observation  de  M.  Lediard  présenta  une 
véritable  diathèse  épithéliomateuse.  En  effet,  répithélioma 
de  l'œil  fut  précédé  par  des  tumeurs  de  la  même  nature  dans 
plusieurs  aulres  endroits. 

Messieurs,  j'ai  tenu  à  vous  communiquer  ces  données  sta- 
tistiques qui  pourront  être  utiles  à  toute  personne  qui  voudra 
se  livrer  à  une  étude  plus  approfondie  que  je  n'ai  pu  la  faire, 
de  cet  article  très  important  du  chapitre  Êpithélioma  de  la 
conjonctive. 

Voici  maintenant  les  points  principaux  de  mon  observa- 
tion. 

1.  De  Wecker  et  Landolt.  Traité  complety  1"  vol. 

2.  Quaglino  et  Manfredi,  Annali  di  oltalmologia,  1874. 

3.  Robineau,  Thèse  de  Paris  y  1882. 
A.  Demme,  loc,  cil. 

5.  Klin.  MonatSj  1871 . 
8.  Klin.  âïonals,  1873. 

7.  Barwel,  Brich.  med.  joum.y  16  février  1878. 

8.  New-York  med.  joum.  1878. 

9.  Annali  di  ottalmologiat  1878. 

10.  Soc.  opht.  du  Royaume-Uni  1880. 

11.  Soc.  opht.  du  Royaume- Uni  1882. 
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Le  siège  de  répilhélioma  à  la  partie  interne  du  bord  scléro- 
cornécD  est  absolument  une  rareté.  Un  des  deux  cas  deDemme 
et  le  mien  sont  les  seuls  qui  le  signalent. 

Je  crois  qu'une  démonstration  aussi  évidente  de  cette  voie 
de  communication  directe  entre  la  tumeur  extra-oculaire  et 
iotra-oculaire  n'a  été  donnée  dans  aucune  des  publications 
qoi  ont  paru  jusqu'ici  sur  ce  sujet. 

Le  volume  de  la  masse  intra-oculaire  secondaire  est  extrê- 
mement grand  en  proportion  de  celui  de  la  tumeur  intra- 
oculaire  primitive. 

En  terminant,  je  dois  remercier  publiquement  M.  le  D'Lal- 
leax,  qui  a  bien  voulu  contrôler  mon  diagnostic,  et  mon 
bien-aimé  maître,  le  D'  Galezowski,  aux  conseils  duquel 
je  dois  l'intérêt  que  ma  communication  a  pu  présenter. 

D'  0.  Parisotti. 

Paris.  29  janvier  18^5. 

EXPLICATION  DES  PLANCHES  II  et  III 
PLANCHB  II 

A.  —  Cornée. 

B.  —  Masse  de  la  néoplnsie  dans  la  conjonctive. 

G.  —  ProloDgement  réunissant  la  partie  extra  et  intra-oculaire?. 

D.  —  Partie  extra-oculaire  de  la  tumeur. 

L  —  Iris. 

F.  —  Fibres  des  muscles  ciliaires. 

PLANCHE    m 

A.  —  Cornée. 

B.  —  Portion  de  la  membrane  de  Bowman. 

C.  —  Masses  épithéliales  dans  l'épaisseur  même  de  la  cornée. 

D.  —  Restes  de  l'iris. 

E.  —  Restes  de  la  cristalloïde  postérieure. 

F.  —  Partie  extra-oculaire  de  la  tumeur. 

0.  —  Masse  principale  de  U  tumeur  intra-oculnire. 

H.  —  Choroïde  déjà  envahie. 

K.  —  Globe  épidermique. 

L.  —  Choroïde  décollée  non  encore  envahie. 

M.  —  Sclérotique. 

N-  —  Fibres  musculaires  otriées. 

0.  —  Tissu  soas-conjonctival. 
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CONTRIBUTION  A    L'ÉTUDB 

DU  SIÈGE  DES  IMAGES  ENTOPTIQUES 

Par  le    D'    DEEREIV  (de  Conrtral) 

Parmi  les  images  entoptiques  ou  ombres  que  Ton  peut  voir 
dans  le  champ  de  la  vision,  il  y  a  le  spectre  muco-lacrymal. 
Celui-ci  a  son  siège  à  la  surface  de  la  cornée  et  reconnaît  pour 
origine  les  larmes,  mucus  qui  tlollent  au-devant  de  la  cornée 
en  produisant  dans  le  champ  visuel  des  nuages,  des  cercles 
plus  ou  moins  clairs  qui  se  déplacent  par  le  jeu  des  pau- 
pières. 

Le  spectre  perlé  se  compose  de  petits  disques  brillants 
simulant  par  leur  association  une  sorte  de  chapelet  de  perles. 

Le  spectre  aqueux  apparaît  sous  forme  de  bandelette,  trans- 
parente au  centre  et  obscure  sur  les  bords. 

Le  spectre  globulaire  est  ibrmé  de  cercles  plus  ou  moins 
grands  et  isolés,  un  peu  opaques  sur  leurs  bords  et  clairs  vers 
leur  centre. 

Tous  ces  spectres  ou  mouches  physiologiques  sont  rendus 
plus  manifestes  quand  on  se  place  dans  certaines  conditions 
spéciales.  Ainsi,  quand  on  observe  attentivement  un  ciel 
bleu,  une  surface  blanche  et  bien  éclairée,  quand  on  tamise 
la  lumière  en  regardant  à  travers  une  carte  percée  d'un  irou 
•d'épingle,  on  peut  alors  les  étudier  le  plus  facilement.  Ils 
•sont  surtout  mobiles  dans  le  sens  vertical  et  se  produisent 
aussi  bien  pendant  les  mouvements  de  la  tète  que  quand 
celle-ci  reste  au  repos  le  plus  complet  pendant  des  heures  et 
des  heures,  je  puis  même  dire  que  leur  mouvement  est  toul  à 
fait  indépendant  des  mouvements  de  la  tête. 

Les  spectres,  perlé,  aqueux  et  globulaire,  on  les  a  toujours 
•localisés  dans  le  corps  vitré  ;  peut-être  le  corps  vitré  jouil-il 
de  cet  avantage  parce  qu'on  ne  connaît  pas  encore  bien  sa 
structure  anatomique.  Cependant,  quand  on  examine  attenti- 
vement les  diverses  couches  du  corps  vitré  au  moyen  d'un 
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ophtalmoscope  à  miroir  plan,  on  n'y  voit  rien  qui  puisse 
expliquer  la  formation  des  images  entoptiques. 

Examinons  maintenant  le  cas  où  il  y  a  des  mouches  pa- 
thologiques dans  le  corps  vitré,  d'une  myopie  progressive 
(l'un  œil  où  le  corps  vitré  présente  un  ou  deux  flocons;  le 
malade  les  voit,  mais  ils  semblent  sortir  du  fond  de  l'œil  ; 
tandis  que  quand  on  met  le  même  œil  myope  dans  les  condi- 
tions voulues  pour  apercevoir  les  mouches  physiologiques, 
ces  dernières  apparaissent  en  avant  de  la  cornée.  De  plus,  les 
flocons  dans  le  corps  vitré  sont  rendus  plus  apparents  en 
imprimant  à  la  tète  un  mouvement  brusque;  au  contraire, 
lesmouches  physiologiques  sont  indépendantes  de  ces  mêmes 
mouvements  de  la  tête.  J'en  conclus  donc  que  le  spectre 
perlé,  aqueux  ou  globulaire  ne  peut  avoir  son  origine  dans 
le  corps  vitré,  ni  à  Tétai  physiologique  ni  à  l'état  patholo* 
gique. 

Comme  ces  mouches  physiologiques  ont  Tair  d'être  ani- 
mées d'un  courant,  je  pense  qu'elles  sont  dues  au  passage 
<h cellules  migratrices  à  travers  le  parenchyme  de  la  cornée  ; 
Je  cette  manière,  le  spectre  muco-Iacrymal  étant  localisé  à  la 
>urface  de  la  cornée,  les  spectres  perlé,  aqueux  ou  globulaire 
auraient  leur  siège  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  même.  Si 
*  es  mouches  physiologiques  deviennent  plus  manifestes  après 
i^  efforts  prolongés  d'accommodation,  c'est  que  la  portion 
^diaire  du  muscle  de  l'accommodation  s'insère  en  avant, 
<OQt  près  du  canal  veineux  de  Schlemm;  et  comme  il  est 
labli  par  des  recherches  microscopiques  récentes  que  le 
aoal  de  Schlemm  est  tapissé  par  un  endothélium  et  que  par 
conséquent  il  charrie  de  la  lymphe,  il  est  probable  que  la 
('-nsion  journalière  de  l'accommodation  détermine  au  bout 
'on  temps  plus  ou  moins  long  une  gane  dans  la  circulation 
'->  cellules  migratrices. 

Tout  œjl  physiologique,  dans  certaines  conditions  particu- 
lières, peut  voir  non  seulement  l'arbre  vasculaire  de  Purkinje, 
'"Jais  même  la  circulation  lymphatique. 

D'  Deeren. 
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DES  TROUBLES  OCULAIRES 

PROVOQUÉS  PAR  LE    T^.NIA 

J'ai  dans  ces  derniers  temps  observé  un  cas  très  curieux 
d'altération  de  la  vue  provoquée  par  le  tœnîa,  el  accompa- 
gnée de  troubles  de  la  sensibilité  dans  toute  la  région  péri- 
orbitaire.  Pendant  plusieurs  mois  tous  les  symptômes  que 
présentait  notre  malade  avaient  été  pris  pour  des  manifesta- 
tions ataxiques  et  traitées  en  conséquence  sans  résultat.  L'ex- 
pulsion d'un  taenia  a  amené  la  disparition  de  tous  les  phéno- 
mènes morbides  et  rétabli  l'intégrité  de  la  fonction  visuelle. 
.le  me  réserve  dans  un  prochain  numéro  de  revenir  en  détail 
sur  ce  fait  intéressant. 

Faisant  des  recherches  sur  les  cas  de  ce  genre  qui  ont 
été  publiés,  mon  excellent  maître  M.  le  D'  Gaiezowski  m'en 
communique  un  des  plus  remarquables  dû  à  M.  le  D' Molard 
et  publié  en  1865  dans  le  Recueil  de  Mémoires  de  médecine  ei 
chirurgie  militaire.  Je  crois  qu'il  y  aura  grand  intérêt  pouii 
nos  lecteurs  à  le  reproduire  dans  le  recueil  d'ophtalmologie. 

F.  Despagnet. 


AMAUROSE  DOUBLE     . 

DÉTERMINÉE  AU  DÉBUT  PAR  UNE  INSOLATION  PROLOxNGÉE,  ENTRETENUE  PAR 
LA  PRÉSENCE  D*UN  TAENIA;  SYMPTOMES  NERVEUX  SYMPATHIQUES  REMAR-] 
QUABLES;  TRAITEMENT  PAR  L'ÉCORCE  DE  GRENADIER;  GUÉRISON  AYANT 
COÏNCIDÉ  AVEC  l'EXPULSION  D*UN  TAENIA; 

Par  M.  MOLARD 

Médecin-major  de  première  classe 

I 

Gianazza,  Baptiste,  âgé  de  vingt-sept  ans,  maçon  :  tempé^ 
rament  lyraphatico-sanguin,  constitution  faible;  en  Afrique 
depuis  vingt  ans  ;  a  habité  successivement  Blidah,  Orléans- 
ville,  Affreville  et  enfin  Milianah;  n*a  jamais  été  malade  jus- 
qu'en 1861. 
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A  cette  époque  entre  à  l'hôpital  de  Milianah  pour  lelsenia; 
y  suit  un  traitement  approprié  pendant  quinze  jours,  depuis 
a  eu  trois  violentes  attaques  de  coliques  qui  ont  été  traitées 
par  de  copieuses  applications  de  sangsues.  —  La  dernière 
allaquea  eu  lieu  il  y  a  deux  mois  :  consécutivement  il  a  quitté 
Alfreville  qu'il  habitait,  pour  venir  en  convalescence  à 
Milianah,  comptant  sur  la  salubrité  de  cet  endroit  pour  se 
remettre  complètement;  il  y  travaille  de  son  état  de  maçon. 

Les  vendredi  2  et  samedi  â  mai  1862,  il  passe  ces  journées 
à  réparer  la  toiture  d'un  bâtiment  exposé  à  un  soleil  ardent; 
il  éprouve  de  la  céphalalgie  et  une  sensation  de  pesanteur  à 
.1  nuque  et  est  obligé  d'interrompre  son  travail. 

Le  3  au  soir  céphalalgie  violente;  roideur  des  muscles  de 
la  partie  postérieure  du  cou;  il  remarque  que  sa  vue  s'afiai- 
lilit  ;  il  aperçoit  comme  un  rideau  devant  les  yeux,  ne  dis- 
tinjîue  plus  que  difOcilemenl  les  objets,  mais  ne  perçoit 
lucune  sensation  erronée,  renversement,  brisement,  etc.,  de 
•es  objets. 

Les  jours  suivants  la  diminution  delà  vision  augmente  pro- 
jessiyemenl,  malgré  la  soustraction  des  yeux  à  la  lumière, 
i-'s  p/»diluves,  manuluves  sinapisés,  et  un  purgatif,  prescrits 

tr  son  médecin.  Epistaxis  fréquemment  répétées  et  peu 
'tondantes  à  la  fois.  Dilatation  des  pupilles  qui  devient 

>n>idérable  ;  enfm  abolition  de  la  vision. 

Cesl  alors  qu'il  se  décide  à  entrer  à  Thôpital,  le  H  mai, 
;  résentant  Tétai  suivant  : 

Air  d'hébétude,  dilatation  extrême  des  pupilles,  iris  noir, 
(ion  impressionnable  à  la  lumière,  cécité  absolue  à  droite 
i\ec  douleurs  marquées  et  profondes  dans  le  globe  oculaire, 

ériié  moins  complète  à  gauche,  et  absence  de  douleur,  même 
•  la  pression  exercée  sur  le  globe  de  Fœil;  de  ce  côlé  le 
iiialade  aperçoit  l'ombre  des  corps,  les  grands  mouvements 
|ue  Ton  exécute  devant  lui,  tels  que  l'élévation  du  bras,  mais 
icela  se  borne  la  puissance  de  la  vision.  Pouls  lent,  régulier, 
roideur  marquée  du  col,  dont  les  mouvements  sont  comme 
'^'itomatiques;  absence  de  tout  symptôme  réactionnel.  Toutes 
'*'S  fonctions  s'accomplissent  normalement.  Prescription  : 
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limonade,  vingt  sangsues  à  l'anus;  deux  pédiluves  sinapisés; 
onctions  mercurielles  au  pourtour  de  Torbite  des  deux  côtés. 

Le  i%  même  état;  roideur  du  col  encore  plus  marquée; 
pouls  petit,  parfaitement  régulier,  64.  Prescription  :  potion 
purgative  au  nerprun;  six  ventouses  scarifiées  à  la  nuque; 
pédiluves  sinapisés;  continualioYi  des  onctions  mercurielles. 

Le  13,  même  état  du  côté  de  la  vision;  céphalalgie  frontale 
très  intense,  pouls  plus  vite,  80,  mais  toujours  petit  et  régu- 
lier. Prescription  :  orge  émétisée  à  un  décigramme;  vingt 
sangsues  à  l'anus;  vésicatoire  à  la  nuque;  quatre  pilules, 
aloès,  rhubarbe  et  savon  à  5  centigrammes;  onctions  mer- 
curielles. 

Le  14,  sommeil  assez  calme  pendant  la  nuit,  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  son  entrée  à  l'hôpital.  La  céphalalgie  n 
disparu;  la  tête  est  plus  libre;  a  eu  un  larmoiement  abon- 
dant ;  mouvements  du  col  libres,  sans  roideur;  se  plaint  de 
vives  douleurs  lancinantes  dans  le  tond  du  globe  de  l'œil, 
surtout  à  droite;  état  des  pupilles  toujours  le  même;  pouls 
régulier  à  64.  Prescription  :  orge  émétisée  à  un  décigramme; 
douze  sangsues,  angle  externe  de  l'œil  droit;  onctions  mer- 
curielles; quatre  pilules  aloétiques. 

Le  15  et  le  16,  même  état  des  yeux;  douleurs  moins  vives. 

On  continue  l'orge  émétisée,  les  pilules  purgatives  et  les 
onctions  mercurielles. 

Le  17,  gencives  sensibles  et  tuméfiées,  mastication  doulou- 
reuse,  têle  parlailement  libre;  la  céphalalgie  et  les  douleurs 
au  fond  de  l'orbite  ont  complètement  disparu.  Les  pupilles 
sont  un  peu  moins  dilatées;  non  seulement  le  malade  aper- 
çoit les  grands  mouvements,  avec  l'œil  gauche,  mais  il  dis- 
tingue aussi  de  ce  côté  les  doigts  qui  lui  sont  présentés  et  en 
dit  le  nombre;  l'œil  droit  est  toujours  insensible.  Prescrip- 
tion :  on  donne  pour  aliments  une  double  panade  ;  on  con> 
tinue  la  tisane  émétisée  et  les  quatre  pilules  aloétiques. 
Depuis  quatre  jours  le  malade  a  en  moyenne  quatre  selles 
par  jour;  suppression  des  onctions  mercurielles;  le  vésica- 
toire de  la  nuque  est  sec. 

Dans  la  soirée  la  salivation  s'établit  et  dure  toute  la  nuit» 
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Le  18,  amélioration  très  sensible  ;>  la  diminution  de  la  dila- 
tation des  pupilles  est  des  plus  marquées;  le  malade  distingue 
de  Tceil  gauche  divers  objets  ;  il  dit  le  nombre  des  personnes 
présentes  dans  le  cabinet  où  il  est  placé  ;  ît  indique  même 
la  disposition  des  galons  de  Finfirmier-major.  L'état  de  Tceil 
droit  n*est  pas  amélioré  ;  la  salivation  est  abondante,  gencÎTes 
très  sensibles.  Prescription  :  panade;  limonade;  gargarisme 
avec  chlorate  de  potasse;  on  continue  les  pilules,  aloès,  rhu- 
barbe et  savon. 

Les  19  et  âO,  continuation  du  progrès  dans  le  retour  de  la 
vision;  l'œil  droit  jusqu'alors  insensible  perçoit  les  ombres. 
La  salivation  est  très  abondante,  le  malade  remplit  cinq  cra- 
choirs en  vingt-quatre  heures;  gencives  largement  ulcérées, 
haleine  très  fétide;  il  existe  une  véritable  stomatite  mercu- 
rielle.  Prescription  :  panade,  limonade  minérale;  collutoire 
borate  et  gargarismes  avec  le  chlorate  de  potasse;  on  sup- 
prime les  pilules  purgatives  qui  sont  remplacées  par  quatre 
bols  extrait  de  quinquina  à  5  décigrammes  chacun. 

Les  21  et  22,  l'amélioration  se  dessine  de  mieux  en  mieux; 
le  malade  sort  seul  de  son  cabinet  et  traverse  deux  pièces 
sans  être  aidé;  il  lit  sur  son  billet  de  salle  les  mots  écrits  en 
gros  caractères.  La  salivation  continue  et  est  des  plus  abon- 
dantes; même  prescription. 

Le  23,  même  état,  la  salivation  a  diminué,  l'haleine  est 
uoins  fétide. 

Rien  de  pai*ticulier  à  signaler  jusqu^au  27.  A  cette  date  la 
stomatite  est  en  bonne  voie  de  guérison  ;  la  salivation  est  peu 
abondante  ;  le  malade  se  promène  seul  ;  les  pupilles  sont  bien 
impressionnables  à  la  lumière,  sans  dilatation,  ni  déformation. 

L'amélioration  a  été  progressivement  augmentée  ;  le  malade 
mange  le  quart  et  côtelette. 

Le  27,  nuit  très  agitée;  insomnie,  céphalalgie,  picotement 
dans  la  langue,  embarras  dans  la  parole,  impression  de  la 
lomière  pénible,  mouvements  du  col  un  peu  moins  libres. 
{^ouls  calme,  régulier,  à  64  sans  dureté.  Prescription  :  orge 
miellée  ;  huit  ventouses  scariGées  à  la  nuque  ;  potion  purga- 
ti?e. 
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A  la  contre-visite,  affaiblissement  considérable  ;  le  malade 
est  très  abattu,  profondément  découragé;  ne  répond  qu'avec 
lenteur  et  embarras;  plus  de  céphalalgie,  aucun  symptôme 
fonctionnel.  Prescription  :  infusion  de  thé,  potion  antispas- 
modique. 

Le  30,  état  moral  très  satisfaisant  ;  ne  se  rappelle  plus 
avoir  été  inquiet  la  veille,  n'accuse  aucun  symptôme  si  ce 
n'est  un  peu  de  douleur  à  l'arrière-gorge  et  un  peu  de  diffi- 
culté dans  la  déglutition;  l'inspection  de  la  .partie  ne  fait 
découvrir  qu'un  peu  de  rougeur  presque,  insignifiante. 
Prescription  :  quart,  vermicelle  au  gras  et  côtelette;  limo- 
nade, gargarisme  astringent. 

Le  31,  rien  à  noter,  les  fonctions  de  l'œil  gauche  sont  par- 
faitement revenues,  l'œil  droit  ne  distingue  pas  encore  très 
bien. 

Le  3  juin,  céphalalgie,  pesanteur  à  la  nuque,  bourdonne- 
ments d'oreilles;  rien  du  côté  de  la  vision.  Prescription  :  sul- 
fate de  soude  30  grammes,  quatre  ventouses  scarifiées  à  la 
nuque. 

Le  4  juin.  La  nuit  a  été  très  agitée;  subdélirium;  le  malade 
voulait  se  lever  continuellement;  ce  matin  il  a  l'air  hébété, 
ne  répond  que  très  difficilement  et  avec  incohérence;  les 
pupilles  sont  moyennement  dilatées;  cependant  elles  se  con- 
tractent sous  rinfluence  de  la  lumière.  Pouls  calme,  régulier 
à  68  ;  le  malade  accuse  un  grand  mal  de  gorge  ;  l'inspection 
ne  fait  rien  découvrir  d'anormal.  Prescription  :  orge  miellée, 
quatre  pilules  aloétiques,  séton  à  la  nuque. 

Le  5  juin,  amélioration,  le  malade  se  sent  brisé,  courba- 
turé. Il  n'a  pas  conscience  de  ce  qu'il  a  éprouvé  la  veille.  Il 
persiste  à  se  plaindre  de  la  gorge;  l'inspection  la  plus  minu- 
tieuse ne  permet  de  constater  aucun  symptôme  de  ce  côté. 
Prescription  :  quart,  vermicelle  au  gras  et  pruneaux.  On 
continue  les  pilules  et  on  entretiendra  le  séton  après  le  pre- 
mier pansement. 

Jusqu'à  la  fin  de  juin,  il  y  eut  ainsi  des  alternatives  de 
bien  et  de  mal;  fréquents  symptômes  cengestionnels,  se  tra- 
duisant par  la  céphalalgie,  de  l'insomnie,  des  bourdonne- 
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ments  d'oreilles,  de  Timpressionnabilité  à  la  lumière,  de  la 
pesanteur  à  la  nuque,  de  la  dysphagie;  tous  ces  symptômes 
sont  passagers^  cèdent  au  régime  pendant  deux  ou  trois  jours 
au  plus  et  à  quelques  purgatifs;  le  séton  est  entretenu.  L'état 
de  la  vision  en  dehors  des  jours  de  rechute  est  satisfaisant; 
Fœil  droit  seul  ne  distingue  pas  complètement  les  objets. 
Dans  la  suspicion  d'un  élément  paludéen  que  permettait  d'ad- 
mettre la  périodicité  irrégulière  suivant  laquelle  se  manifes- 
taient les  rechutes,  six  doses  de  sulfate  de  quinine,  de  8  déci- 
grammes  chacune,  ont  été  administrées  du  7  au  17  juin  sans 
amener  de  résultat. 

Le6  juillet^  sans  qu'aucun  symptôme  extraordinaire  se.  fût 
Qiaûifcsté  les  jours  précédents,  le  malade  est  subitement  pris 
à  dix  heures  du  matin  de  vertiges,  accompagnés  de  contrac- 
tions des  membres;  les  muscles  du  cou  aussi  sont  fortement 
contractures;  les  pupilles  sont  fixes  et  dilatées,  non  impres- 
sionnables à  la  lumière;  cris,  vociférations,  délire  aigu 
roulant  exclusivement  sur  des  idées  religieuses;  ne  reconnaît 
personne,  pas  même  sa  femme  qui  assiste  à  cette  scène.  Cette 
dernière  nous  apprend  que  pareil  état  s'est  déjà  manifesté  à 
diverses  reprises,  que  les  crises  précédentes  ont  quelquefois 
duré  plusieurs  jours.  Le  pouls  est  dur,  à  80.  Prescription  : 
sangsues  en  permanence  aux  mastoïdes;  deux  vésicatoires 
aoi mollets;  potion  avec  chlorhydrate  de  morphine,  25  milli- 
^Tammes,  à  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  denii- 
iieures. 

Le  soir  il  reconnaît  les  personnes  présentes,  mais  lient 
toujours  les  propos  les  plus  incohérents,  parlant  sans  cesse 
deJésus-Christ,  avec  un  ton  emphatique  et  de  grandes  démons- 
trations de  gestes.  Sa  femme  nous  dit  que  dans  les  accès  pré- 
<^êdents  le  délire  roulait  sur  les  mêmes  sujets;  qu'au  reste  en 
^tatde  santé,  bien  que  pratiquant  exactement  sa  religion,  il 
n  jamais  apporté  d'exaltation  ni  d'exagération  dans  l'accom-^ 
plissement  de  ses  devoirs.  Les  contractions  des  membres  ont 
cessé  pour  faire  place  à  des  mouvements  désordonnés  ;  il  ne 
reste  plus  que  de  la  raideur  dans  les  muscles  du  cou,  et  un 
peu  de  contraction  des  mâchoires  ;  pupilles  fixes  ;  pouls  à  80, 
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moins  dur.  Prescription  :  on  renouvelle  la  potion  morphinée 
dont  le  malade  prendra  une  cuillerée  toutes  les  heures  seule- 
ment ;  lavement  purgatif. 

Le  soir,  vers  dix  heures,  violente  convulsion  générale  de 
tous  les  muscles  du  tronc  et  des  membres  qui  dure  moins 
d'une  minute;  puis  le  malade  tombe  dans  un  sommeil  tran- 
quille dont  on  le  tire  dilTiciiement,  le  lendemain  matin,  à  la 
visite.  Il  est  alors  très  calme,  très  raisonnable  et  n'a  pas  le 
moins  du  monde  conscience  de  ce  qui  s'est  passé  la  veille. 

Le  10,  se  plaint  un  peu  de  céphalalgie  gravative  ;  la  lumière 
le  fatigue,  pouls  dur,  à  80,  régulier.  Prescription  :  dix  sang- 
sues au  siège,  fomentations  froides  sur  le  front. 

Le  H,  se  dit  soulagé,  mais  cependant  parait  un  peu  préoc- 
cupé. 

Le  12,  à  la  visite  du  matin,  semble  hagard,  indiiTérent,  ne 
répond  à  aucuue  question;  pupilles  fixes,  moyennement  dila- 
tées ;  pouls  à  80,  sans  dureté  ;  mais  ni  le  délire  ni  les  mou- 
vements constatés  le  6. 

Fort  embarrassé  pour  préciser  la  nature  de  ces  phénomènes 
cérébraux,  et  me  rappelant  que  dans  les  commémoratifs  du 
malade  il  avait  été  traité  plusieurs  fois  pour  le  taenia,  je 
résolus  de  recourir  à  un  nouveau  traitement  anthelminthique. 
Les  auteurs  citent  en  effet  des  phénomènes  nerveux  sympa- 
thiques de  l'amaurose.  La  mobilité  des  symptômes  observés 
d'un  côté,  et  d'autre  part  cependant  leur  persistance  à  se 
reproduire  sans  aucune  cause  appréciable  et  malgré  un  trai- 
tement énergique,  me  confirmaient  dans  cette  règle  de  con- 
duite. Je  me  demandai  même  si  précisément  ce  traitement 
spoliatif,  antiphlogistique,  n'avait  pas  préparé  la  manifestation 
de  ces  symptômes,  alors  tout  à  fait  nerveux,  par  suite  précisé- 
ment de  l'appauvrissement  du  sang  qui  avait  dû  en  résulter. 
Pour  instituer  le  traitement  anthelminthique,  le  malade  fut 
tenu  pendant  la  journée  à  la  diète  (soupe  maigre)  et  le  lende-i 
main  13  de  bon  matin  on  lui  administra  en  quatre  fois  do 
quart  d'heure  en  quart  d'heure  une  décoction  de  60  gramm 
d'écorce  de  racine  de  grenadier  (non  fraîche  par  néfcessito 
bouillie  dans  sept  cent  cinquante   gi^ammes  d'eau  jusqu'à 
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réduction  de  cinq  cents  grammes.  Â  midi  on  donne  huile  de 
ricm  trente  grammes  dans  un  bouillon  maigre. 

Trois  heures  après,  expulsion  de  nombreux  fi*agments 
aonelés  de  tsenia  dont  un  n'a  pas  moins  de  trente-cinq  centi- 
mètres de  longueur. 

Le  14,  nouvelle  décoction  d'écorce  de  racine  de  grenadier 
comme  la  première  et  administrée  en  trois  fois  de  cinq  mi- 
nutes en  cinq  minutes.  Huile  de  ricin  trente  grammes  à  midi, 
vers  trois  heures  expulsion  d'un  taenia  de  cinq  mètres  sans 
tête,  mais  à  extrémité  céphalique  très  ténue,  filiforme  et  ayant 
plusieurs  centimètres  de  longueur. 

Le  malade  parait  très  satisfait  du  résultat,  et  nous  affirme 
qu'il  est  guéri,  parce  que  précédemment,  chaque  fois  qu'il  a 
eu  la  fièvre  chaude,  il  n'a  été  guéri  que  par  l'expulsion  de 
vers.  Sans  avoir  une  foi  aussi  robuste  que  lui  en  sa  guérison 
définitive,  je  constate  toutefois  une  amélioration  notable  et 
dans  son  état  général  et  dans  celui  de  la  vision  ;  état  qui  s'est 
maintenu  a$sez  satisfaisant  pour  que  j'aie  consenti  à  le  lais- 
ser sortir  le  27  juillet  pour  se  rendre  dans  son  pays  (Piémont) 
où  rappelle  sa  famille.  « 

A  cette  date  il  n'y  avait  plus  aucun  symptôme  appréciable 
du  côté  des  yeux,  la  vision  était  seulement  un  peu  plus  faible 
i  k  oôlé  droit. 

Dans  le  courant  d'octobre,  j'ai  appris  par  un  de  ses  amis 
que  son  voyage  s'était  parfaitement  accompli  et  que  Gianazza 
>e  félicitait  et  de  sa  santé  générale  et  de  la  manière  dont  il 
lovait. 

Réflexions.  —  Cette  observation  donne  lieu  à  plusieurs 
remarques  importantes.  Un  des  premiers  points  à  préciser 
était  la  nature  de  Tamaurose  ;  était-elle  sthénique  ou  asthé- 
Qïque?  Les  conditions  dans  lesquelles  elle  s'était  produite 
devaient  la  faire  ranger  dans  la  première  catégorie  :  insola* 
lion  prolongée,  travail  exagéré  pendant  la  chaleur,  signes 
évidents  de  congeslion  céphalique  ;  voilà  bien  les  conditions 
pathogàûques  de  l'amaurose  sthénique.  Cependant  l'aspect 
du  malade,  la  constatation  de  son  tempérament  où  Télément 
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lymphatique  semblait  dominer  faisaient  naître  une  certaine 
réserve  sur  la  cause  réelle  de  l'afTection.  Toutefois  les  ren- 
seignements pouvant  éclairer  sur  un  état  diathésique  du  sujet 
manquaient  ;  l'indication  était  précise,  il  fallait  combattre  le 
symptôme  cécité  qui,  sauf  contrôle  ultérieur,  paraissait  lié  à 
rétat  congestif.  Une  médication  énergique  est  instituée,  et 
sous  son  influence  on  voit  les  symptômes  s'amender  rapide* 
ment;  les  signes  de  congestion  disparaissent  les  premiers; 
puis  la  vision  se  rétablit  coïncidemment  avec  rétablissement 
d'une  salivation  abondante. 

Tout  était  donc  pour  le  mieux,  et,  malgré  la  rései^ve  que 
devait  imposer  la  constitution  du  sujet,  on  semblait  avoir  tou- 
ché juste.  La  médication  antiphlogistique,  dans  toute  sa 
rigueur,  avait  triomphé  de  la  maladie;  on  avait  donc  eu 
affaire  à  une  amaurose  congestive,  de  nature  essentiellement 
sthénique;  la  marche  décroissante  de  raffection  allait  conti- 
nuer :  sublatâ  causa  tollitur  effecius;  et  le  malade  sortira 
vraisemblablement  sous  peu. 

Mais  ces  prévisions  ne  se  réalisent  point.  Le  dix-huitième 
jour  après  son  entrée,  alors  que  Ton  se  félicitait  d*un  succès 
gi  rapidement  obtenu,  de  nouveaux  symptômes  de  congestion 
cérébrale  se  produisent  ;  la  vision  elle-même  s'altère  de  nou- 
veau, et  cela  sans  cause  appréciable,  sans  que  le  malade  ait 
commis  la  moindre  infraction  à  son  régime  diététique  et  hygié- 
nique. Parmi  ces  symptômes,  nous  notons  la  raideur  presque 
tétanique  des  muscles  du  cou  et  le  spasme  des  muscles  du 
pharynx,  qui  ne  sont  point  des  signes  habituels  de  la  conges- 
tion cérébrale  et  qui  peuvent  bien  n'être  que  des  troubles 
sympathiques  d'une  affection  dont  la  nature  nous  échappe 
encore. 

Il  y  a  ainsi,  pendant  dix  jours,  des  alternatives  de  bien  et 
de  mal,  les  symptômes  de  congestion  paraissant  et  disparais- 
sant assez  rapidement.  Puis  tout  à  coup,  éclate  une  nouvelle 
série  d'accidents  :  perte  de  connaissance,  délire  loquace, 
bruyant;  grande  agitation,  contraction  violente  de  tous  les 
muscles  du  tronc,  comme  des  membres.  Et  au  milieu  de  tout 
cela  rétat  de  la  vision  reste  stationnaire;  le  malade  voit,  mais 
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imparfaitement  :  il  y  a  souvent  de  ramblyopie,  les  pupilles 
sont  presque  toujours  dilatées. 

C'est  alors  que  l'on  apprend  par  sa  femme  que  le  malade  a 
déjà  eu  d'assez  fréquents  accidents  cérébraux  analogues  à 
ceux  qui  se  produisent  actuellement,  et  que  leur  disparition, 
chaque  fois  qu'ils  se  sont  manifestés,  a  coïncidé  avec  Tcxpul- 
sion  de  fragments  de  taenia  ;  et  Ton  se  rappelle  aussi  que 
Gianazza  est  entré  déjà  deux  fois  à  l'hôpital  de  Milianah  pour 
celte  affection. 

Ces  conditions  nous  fixent  et  dissipent  de  suite  nos  irréso- 
lations  :  nous  avions  affaire  à  un  cas  d'amaurose  vermineune, 
dont  la  caase  déterminante,  efficiente,  avait  bien  pu  être  Tin- 
solalion  qu'avait  subie  le  malade,  mais  qui  très  probablement 
était  entretenue  par  la  présence  d'un  tœnia;  ainsi  se  trou- 
vaient expliqués  les  symptômes  si  étranges  observés  du  côté 
do  système  nerveux,  symptômes  si  irrégulièrement  intermit* 
teQLc,-et  plus  spécialement  les  spasmes  des  divers  muscles  du 
cou  et  du  phanux. 

Dès  lors  rindicalion  était  formelle  ;  on  institue  un  traite* 
n:  .Ht  par  récorce  de  racine  de  grenadier.  La  première  dose 
uiiemdiie  Texpulf^ion  de  quelques  fragments  du  (a>nia,  qui 
rs:  lui-iBême  expulsé  en  entier,  avec  une  seconde  dose  ;  je  dis 
n  -ntien  bien  que  je  n  aïe  pu  constater  les'caractères  jx>sîtîfs 
d-  la  i«^le,  mais  je  crois  cette  constatation  fort  difficile  en 
ir.i'.q'je,  et  lorsqu'on  trouve  sur  un  Uffuia  une  exti^/fjîté 
'l'UJque  ausâ  t^noe  et  aussi  longue  que  c^IIe  que  nous 
r.îiv  orérite  dans  cette  ob&enalion,  je  crois  qu'iJ  y  a  de 
pùit-s  p'^soî:  plions  pour  penser  que  la  tête  de  I  îtn'ui'A  a 

"ii  .1  c:.T  CE  s  'ît,  TrUit  de  noire  i::i-*ad*:  a  iii  hefj-ih\':"*t:ii 
c'i-.,.ir^  i  ii  5iiii*r  de  rtx:«ui>*i  ja  c^  f;e  L»ii:a.  et  iiOJ.-  sî'c  ',:.- 
\  -5  ci»î5-::ïir  '-ifci  loi  auruD  sytcpiiîDt-  de  luîrlaiie  penda^j*.  l-r? 
'''.'-ih  i  u'>  ai:  i.  ç?l  env^'r*-  rtA^  dK!i^  ii'»^  si.  j^r'-:  et  dr  ;*".Ui. 
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EXOSTOSE    DU    SINUS    FRONTAL 

M.  Panas  (de  Paris).  —  A  la  clinique  de  l'Hôlel-Dieu  m'est 
venue  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  il. y  a  deux  ans,  avec  une 
énorme  tumeur  de  Torbite  projetant  très  fortement  le  globe 
oculaire  en  bas.  L'œil  percevait  encore  la  lumière,  mais  c'était 
tout  :  il  était  atteint  d'une  atrophie  papillaire  complète  due  à  la 
compression.  Par  une  petite  fistule,  restant  d'une  timide  in- 
tervention antérieure;  on  pouvait  introduire  un  stylet  qui  arri- 
vait sur  une  tumeur  dure  et  osseuse.  S'agissait-il  d'une  exostose 
ou  d'une  tumeur  sarcomateuse  repoussant  les  os  du  crâne?  on 
pouvait  s'en  rendre  compte  par  la  paracentèse  exploratrice.  Nous 
fîmes  l'exploration  et  reconnûmes  que  c'était  bien  à  une  exostose 
que  nous  avions  affaire.  D'ailleurs  il  n'y  avait  pas  de  bruit  parche- 
miné et  tout  nous  faisait  prévoir  le  résulat  de  l'exploration. 

Ces  exostoses  de  l'orbite  sont  bien  connues  ;  on  s'en  est  occupé 
dans  les  discussions  de  la  Société  de  chirurgie;  Dolbeau  à  l'Aca- 
démie de  médecine  a  traité  le  même  sujet  :  on  sait  qu'elles  naissent 
toujours  du  sinus  frontal  et  qu'elles  sont  d'une  opération  facile.  Je 
me  proposai  donc  de  procéder  à  l'extraction  de  cette  exostose. 

Cette  opération  que  je  jugeais  devoir  être  très  bénigne  fut  au 
contraire  pour  moi  une  source  de  mécomptes.  Après  l'incision  des 
parties  molles,  je  me  mis  à  sculpter  profondément  le  frontal  sans 
pouvoir  arriver  dans  la  moindre  cavité. 

Pour  dégager  l'œil  au  moins,  j'enlevai  avec  les  cisailles  de  Liston 
la  portion  orbîtaire  de  la  tumeur  et  non  sans  difficultés.  Cela  fait, 
je  me  remis  à  mon  frontal.  A  force  d'enlever  de  petits  copeaux 
osseux,  je  me  trouvai  en  présence  d'un  semblant  de  cavité  revêtue 
d'une  couche  rougeâtre.  Je  crus  que  c'était  un  vestige  du  sinus, 
j'abrasai,  lavai  aux  solutions  désinfectantes,  fis  le  pansement,  puis 
attendis.  La  mort  survint  au  cinquième  jour,  après  des  phénomènes 
de  méningo-encéphalite. 

Ainsi  mon  diagnostic  était  en  partie  erroné,  mon  opération  était 
laborieuse  et  incomplète  et  mon  pronostic  absolument  contredit  par 
l'événement.  A  l'autopsie,  dont  les  détails  furent  à  l'époque  publiés 
dans  les  archives  d'ophtalmologie,  je  trouvai  que  la  tumeur  péné- 
trait dans  le  crâne  jusque  sous  les  méninges,  et  ce  que  j'avais  pris 
pour  le  reste  du  sinus  n'était  autre  chose  qu'uû  petit  pertuis  menant 
dans  la  cavité  crânienne. 

J'ai  recherché  depuis  lors  et  j'ai  vu  qu'il  fallait  mettre  des  réser- 
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res  à  ropinion  qui  fait  bénignes  ces  ablations  d'exostose  du  sinus 
et  de  lorbite.  D'après  la  statistique  de  Berlin,  il  y  aurait  une  mor- 
talité de  38  p.  iOO.  Qu'on  ne  croie  pas  que  les  terminaisons  fu- 
nestes oe  s'observent  si  nombreuses  que  dans  les  cas  où  Ton  s'est 
efforcé  de  faire  l'opération  complète  :  les  opérations  partielles  ne 
soot  guère  plus  heureuses. 

Les  guérisons  souvent  sont  presque  miraculeuses  et  j'en  citerai 
pour  exemple  le  fait  communiqué  par  H.  Badal  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. H.  Badal  avait  enlevé  seulement  la  portion  orbitaire  de 
Texostose;  au  cours  de  son  opération  il  vit  le  cerveau  paraître 
dans  la  plaie  et,  malgré  ce  grave  accident,  il  obtint  la  guérison. 

On  peut  accorder  qu'une  heurense  terminaison  dans  ce  cas  était 
hasardeuse. 

Ce  qui  me  porte  à  recommander  à  présent  la  mesure  et  la  cir- 
conspection, c'est  que  ces  exostoses  après  avoir  quelques  années 
présenté  une  marche  progressive  s'arrêtent  et  demeurent  station- 
Daires  pendant  de  très  longues  années. 

J'ai  vu  récemment  à  ma  clinique  une  femme  chez  qui  une  exos- 
luse  s'était  montrée  depuis  l'âge  de  quatre  ans,  avait  constamment 
progressé  jusqu'à  quatorze  ans,  puis  était  restée  sans  se  modifier, 
sans  augmenter  ni  décroître  jusqu'à  quarante-six  ans,  âge  actuel 
de  ma  malade. 

Aussi  ces  tumeurs  peuvent  être  respectées  bien  plus  que  ne  le 
''royaient  les  anciens. 

Menacent-elles  la  vision?  on  doit  faire  une  résection  partielle  et 
$e  servir  d'instruments  très  puissants  qui  coupent  sans  arracher. 

L'œil  est-il  au  contraire  déjà  perdu,  exorbitique?  on  en  pratique 
rénocléation. 

Il  reste  la  question  pathogénique  à  étudier.  On  voyait  que  la  tu- 
meur naissait  de  l'intérieur  du  sinus  frontal;  mais  je  me  rallie 
^ien  plus  volontiers  à  l'opinion  de  Yirchow,  pour  qui  ces  tumeurs, 
véritables  exostoses,  naissaient  du  diploé  du  frontal. 


OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE  PAR  EXTRACTION 

H.  Panas  (de  Paris).  —  Lorsque  l'habile  chirurgien  de  Berlin, 
de  Graefe,  vint  nous  proposer,  pour  faciliter  l'extraction  du  cris- 
tallin cataracte,  de  faire  rirideclomie  préliminaire,  il  allait  à  ren- 
contre de  l'opinion  passée  en  précepte  qu'il  fallait  toujours  reli- 
gieusement respecter  l'iris.* 

Tous  les  oculistes  pendant  vingt  ans  ont  suivi  la  méthode  nou- 
velle de  de  Graefe.  Cependant  ces  temps  derniers  il  s'est  fait  un 
mouvement  de  retour,  que  j'accentue  de  toutes  mes  forces,  vers 
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l'ancien  procédé,  antériear  à  celui  de  de  Grœfe,  l'ancien  procédé 
de  Daviel,  qui  prescrit  de  ménager  Tiris  dans  l'opération  de  la  ca- 
taracte. Jamais  Desmares,  en  France,  n'avait  abandonné  cette  pra- 
tique; mais  il  faut  reconnaître  qu'avant  l'introduction  de  l'anti- 
sepsie en  oculistique,  la  méthode  de  Daviel  exposait  notablement 
plus  que  la  méthode  de  de  Graefe  à  la  pànophtalmie. 

Actuellement  il  n'en  est  plus  ainsi,  et  Ton  peut  revenir  sans 
crainte  à  l'ancienne  manière  de  faire.  Il  est  seulement  nécessaire 
d'apporter  quelques  légères  modiûcations.  Ainsi  le  lambeau  de 
Daviel,  qui  comprenait  presque  les  deux  tiers  de  la  cornée,  était 
sans  contestation  possible  beaucoup  trop  grand  ;  il  doit  être  borné 
au  tiers  ou  aux  deux  cinquièmes  supérieurs.  Au  point  de  vue  esthé- 
tique, la  différence  en  faveur  de  l'opération  de  Daviel  est  considé- 
rable. Cette  opération  est  encore  avantageuse  en  ce  qu'on  est  moins 
exposé  à  l'issue  du  corps  vitré  pendant  les  manœuvres,  en  ce  qu'il 
y  a  moins  d'iritis  plastique  consécutive,  moins  d'enclavement  immé- 
diat de  la  cristallolde  dans  la  plaie  cornéenne.  Au  point  de  vue  de 
la  vision  ultérieure,  il  vaut  infiniment  mieux  ne  pas  faire  d'iridec- 
tomie. 

Les  désavantages  sont  la  nécessité  d'une  correction  absolue  dans 
l'opération  et  la  difficulté  plus  grande  de  la  toilette  oculaire. 

Grâce  aux  mydriatiques  et  à  la  cocaïne  injectée  dans  la  chambre 
antérieure,  on  peut  néanmoins  parfaire  le  nettoyage. 

De  l'opération  de  de  Graefe,  il  faut  conserver  le  blépharostat,  le 
bandage  et  le  couteau.  Il  faut  ne  pas  hésiter  non  plus  à  se  servir 
de  l'iridectomie  quand  il  est  besoin,  dans  les  cataractes  incomplètes 
et  dans  les  cataractes  adhérentes  par  exemple. 

M.Galezovs^ski  (de  Paris). — Comme  M.  Panas,  j'ai  fait  retour  com- 
plet à  l'ancienne  méthode  française  d'extraction  sans  iridectomie. 

Je  fais  mon  lambeau  sans  trop  me  rapprocher  de  la  sclérotique. 
De  celte  manière^  j'évite  le  voisinage  des  procès  ciliaires,  et  je  n'ai 
pas  remarqué  que  la  cornée  se  cicatrisât  moins  bien  que  la  scléro- 
tique. Si  l'iris  oppose  quelque  obstacle  à  la  sortie  du  cristallin,  je 
ne  crains  pas  de  soulever  légèrement  la  membrane  iricnne  avec  un 
stylet.  La  méthode  allemande  a  rendu  de  grands  services,  mainte^ 
nant  elle  a  vécu.  Esthétiquement  elle  est  inférieure  à  la  méthode 
française  ;  au  point  de  vue  de  la  vision,  de  l'astigmatisme,  elle  csl 
moins  bonne  ;  enfin  elle  expose  davantage  aux  accidents  de  cyite. 

Quant  à  la  cocaïne,  je  ne  saurais  partager  tout  à  fait  la  façon  d< 
penser  de  M.  Panas.  Tout  le  monde  se  jette  actuellement  sur  a 
nouvel  agent,  à  tort  selon  moi,  car  la  cocaïne  détermine  après  h 
section  de  la  cornée  une  prolongation  de  l'insensibilité  causée  ei 
partie,  je  le  sais,  par  la  section  des  nerfs  cornéens;  et  cette  insen< 
sibilité  prolongée  doit  être  regardée  comme  nuisible. 
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Do  reste,  Topération  n'est  pas  à  proprement  parler  douloureuse; 
elle  est  énervante,  agaçante,  mais  supportable. 

M.  L.  Thomas  (de  Tours). — La  conservation  de  Tiritis  ne  peut-elle 
avoir  pour  conséquence  la  rétention  de  lambeaux  de  cristallolde 
qui  deviennent  le  point  de  départ  d'une  récidive  de  la  cataracte? 

(Revive  de  chirurgie.) 
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Tmlté  Iconofrraphlqwe    des   maladies   externes   de  l'œil. 

—  Tratado   iconografico   de  las  enfermedades  extemas  del 
organo  de  la  vision,  par  le  D'  Gelpi  y  Jofre,  de  Barcelone. 

La  reproduction  iconographique  des  maliidies  externes  de  l'œil 
est  généralement  un  peu  négligée  dans  les  traités  d'oculistique,  ce 
qui  lient  surtout  à  la  difficulté  de  bien  rendre  par  des  planches 
ordinaires  les  caractères  propres  des  maladies  qui  consistent  bien 
soQTent  dans  des  nuances  de  couleur.  Aussi  tous  les  oculistes 
étaient-ils  plus  ou  moins  convaincus  de  la  nécessité  de  représen- 
ter les  maladies  externes  par  des  planches  en  couleurs.  Tout  le 
inonde  se  rendait  bien  compte  des  avantages  qui  ressortiraieiit 
d'un  atlas  des  maladies  externes  de  Tœil,  destiné  à  donner  au 
débutant  un  terme  de  comparaison  qui  l'aidât  tant  soit  peu  à 
reconnaître  des  maladies  dont  il  n'aurait  pu  fixer  l'aspect  dans  son 
esprit  par  un  séjour  prolongé  dans  une  grande  clinique.  L'utilité 
d  un  pareil  ouvrage  avait  été  déjà  démontrée  par  l'atlas  de  Sichel 
père,quiaeule  succès  auquel  l'auteur  pouvait  justement  s'attendre, 
ï.  Gelpi  y  Jofre  a  voulu  enrichir  la  littérature  espagnole  d'un  ou- 
trage analogue.  Les  maladies  externes  de  l'œil  portent  sur  un 
(hampfort  restreint,  sur  des  tissus  extrêmement  délicats,  et  sont 
en  outre  caractérisées  la  plupart  du  temps  par  des  lésions  très 
fines  et  quelquefois  même  très  difficiles  à  saisir;  leur  reproduc- 
tion devait  être  bien  difficile.  Ajoutons  que  bien  souvent  les 
maladies  des  membranes  externes  de  l'œil,  tout  en  étant  de 
oature  diverse,  ne  se  différencient  entre  elles  que  par  des  nuances 
auxquelles  Tœil  se  fait  seulement  après  l'inspection  d'un  grand 
nombre  de  malades.  Confier  à  une  planche  la  représentation  fidèle 
de  ces  différences  minimes,  c'était  une  tâche  bien  lourde,  car  on 
ne  peut  donner  que  des  ressemblances  approximatives. 

Aussi  ferions-nous  acte  de  partialité  si  nous  disions  à  M.  Gelpi  y 
Jofre  qne,  son  atlas  à  la  main,  on  peut  se  croire  à  même  de 
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diagnostiquer  toutes  les  maladies  externes  de  l'œil  ;  Tauteur  n*a 
pas  eu  sûrement  cette  prétention  en  donnant  au  public  médical  ce 
travail  de  grande  haleine  et  d'exécution  difficile.  Il  a  voulu 
présenter  un  travail  où  l'enseignement  théorique  et  pratique  fût 
donné  en  même  temps.  L'exposition  théorique  qui  constitue  la 
première  partie  de  ce  grand  ouvrage,  tout  en  étant  très  sobre,  ne 
laisse  de  c6té  rien  d'essentiel  et  elle  est  au  courant  des  derniers 
progrès  de  la  science.  N'oubliant  jamais  que  son  travail  s'adresse 
surtout  aux  personnes  qui  débutent  dans  cette  branche  de  la  chi- 
rurgie, l'auteur  a  eu  raison  de  s'abslenir  des  disgressions  et  des 
hypothèses  dont  le  résultat  en  général  est  de  produire  la  con- 
fusion dans  des  esprits  qui  ont  au  contraire  besoin  d'une  extrême 
clarté.  On  ne  peut  pas  dire  que  c'est  là  un  traité  des  maladies 
externes;  c'est  un  bon  manuel.  Tout  en  étant  très  concis,  le  D'GeIpi 
donne  de  chaque  maladie  une  description  suffisante  qui  est  rendue 
encore  plus  complète  par  la  reproduction  graphique.  Lasymptoma- 
tologie,  le  diagnostic  différencie!,  la  pathogénie,  l'étiologie,  le  pro- 
nostic, tout  est  compris  dans  la  court  tableau  de  chaque  maladie. 
n  est  tracé  d'après  les  traités  classiques  les  plus  récents,  et  si 
quelquefois  l'auteur  avance  des  idées  nouvelles,  c'est  toujours  en 
se  basant  sur  des  observations  cliniques  sérieuses. 

Une  place  plus  importante  est  faite  aux  maladies  qui  appar- 
tiennent exclusivement  à  l'œil  et  que  cet  organe  n'a  pas  en 
commun  avec  les  autres  parties  de  l'organisme;  l'auteur  a  bien 
fait,  car  ce  sont  là  les  cas  qui  présentent  le  plus  de  difficultés  pour 
ceux  qui,  se  trouvant  par  leur  position  forcés  de  faire  de  la  méde- 
cine et  de  la  chirurgie  générale,  n'ont  pu  se  familiariser  avec  les 
maladies  spéciales  de  l'œil. 

Les  planches  démontrent  d'une  manière  très  évidente  le  soin  que 
l'auteur  a  dû  mettre  dans  leur  exécution  pour  que  la  réalité  fût 
reproduite  le  mieux  possible  par  les  effets  de  relief  et  de  teinte. 
Ce  but  a-t-ii  été  toujours  atteint?  La  réponse  ne  peut  pas  être  affir- 
mative, ainsi  qu'elle  pourrait  difficilement  l'être  pour  tout  travail 
de  cette  espèce.  L'auteur,  pour  rendre  certains  détails  plus  sai- 
sissants, s'est  éloigné  des  proportions  'naturelles,  ce  qui,  au  lieu 
de  produire  de  la  clarté  apporte  souvent  de  la  confusion  et  fausse  la 
réalité.  Dans  plusieurs  planches,  on  est  frappé  de  certaines  teintes 
très  vives,  qui,  on  le  comprend  bien,  ont  été  employées  par  l'auteur 
pour  bien  rendre  son  idée,  mais  qui  démontrent  aussi  combien  la 
reproduction  fidèle  de  l'aspect  de  certaines  maladies  est  difficile. 

Celui  qui  est  obligé  de  faire  de  la  médecine  générale  pourra, 
dans  quelques-unes  des  planches  de  cet  ouvrage,  trouver  un  fac- 
similé  quelquefois  assez  vraisemblable  pour  le  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic.  On  serait  toutefois  induit  en  erreur  si  on  s'attendait 
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par  exemple  à  voir  en  nature  Taspect  que  donne  la  figure  2  et  4 
de  la  planche  XVII  pour  le  plliegmon  deTorbite  et  delà  planche  XIII 
pour  le  staphylome  sclérotical.  Ce  que  nous  venons  de  dire  pour 
ces  figures  peut  s'appliquer  aussi  aux  figures  i  et  3  de  la 
planche  Vlil. 

Par  contre,  nous  avons  trouvé  satisfaisantes  les  figures,  1, 2,  3  de 
la  deuxième  planche  ;  3,  4  de  la  quatrième;  1,2  de  la  sixième  ;  5, 
6 de  la  douzième;  4  de  la  quatorzième  ;  5  de  la  quinzième;  2,  3, 
5,  7  de  la  vingtième. 

En  somme,  dans  ce  travail  il  est  juste  de  reconnaître  que  Tau- 
teur  a  fait  tous  ses  eiïorts  pourètre  aussi  v^ai  que  possible.  Nous 
lui  en  adressons  toutes  nos  féliciitalions  ef  nous  espérons  que  le 
D'  Gelpi  y  Jofre  aura  des  imitateurs. 

D'  Galezowski. 
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De  l'emploi  de  l'acide  phénlque  dans  les  affections  paru- 
lentes  de  la  eonjonetlve   et  de  la  cornée.   -—  Le  D*"  Bumham 

de  Torento,dans  un  article  publié  dans  The  american  Journal  of 
Ophtalmologifj  recommande  très  fortement  Tusage  d'une  solu- 
tion de  5  p.  100  d'acide  phénique  dans  l'ophtalmie  hiennorra- 
gique,  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  des  excavations  transparentes. 
Dans  ces  cas,  il  garde  le  malade  au  lit.  On  a  dans  la  chambre  un 
bassin  d*eau  glacée  avec  laquelle  les  yeux  du  malade  sont  fréquem- 
ment baignés  ;  outre  cela,  des  compresses,  trempées  dans  cette  eau 
placée,  sont  maintenues  sur  les  paupières.  La  solution  d'acide  phé- 
nique doit  être  appliquée  toutes  les  heures  ;  elle  ne  produit  que  peu 
de  douleur  et  on  doit  en  diminuer  graduellement  la  force  jusqu'au 
degré  de  2,5  p.  100.  Elle  agit  comme  antiseptique  et  astringent.  Le 
D' Bumham  l'a  trouvée  très  efficace  dans  les  cas  de  kérato-iritis. 

D'  BOGGS. 

GUaeone  algrn  ches  un  sujet  Jeune.  ^  M.  Hewetson  a  pré- 
senté à  la  Société  médico-chirurgicale  de  Leeds  une  jeune  fille  âgée 
de  dix-huit  ans  qui  a  eu,  au  mois  d'octobre  dernier,  une  attaque  de 
glaucome  aigu  d'un  œil. 

Lorsque  la  malade  a  été  vue  pour  la  première  fois,  la  maladie 
wistait  depuis  cinq  jours.  Tous  les  symptômes  étaient  ceux  d'une 
attaque  ordinaire  de  glaucome  aigu  accompagnée  d'une  perte 
presque  entière  de  la  vue. 
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L'irideclomîe  qae  Ton  a  pratiquée  après  rinstillaiion  de  Téserine 
a  produit  une  rapide  diminution  de  la  pression  intra-oeulaîre 
et  amené  une  amélioration  de  la  vision.  Une  semaine  après  Topé- 
ration,  la  malade  a  pu  lire  assez  bien  (Jaeger  I).  H.  Hewelsoa  attire 
l'attention  sur  la  rareté  du  glaucome  chez  une  personne  si  jeune  et 
sur  la  nécessité  de  pratiquer  Tiridectomie  de  bonne  heure. 

D'  BOGGS. 
Un  eaui  de  rhMmattome  Menaomislqve  éhmm  mb  ■•iiT«a«- 

né  atteint dophtaiMiie.  —  H.  Clément  Lucas,  médecin  de  Guys 
hospital,  à  Londres,  rapporte  qu'un  enfant  de  dix-huit  jours  a  été 
porté  à  Thôpital  pour  une  ophtalmie  purulente  accompagnée  d  une 
affection  des  jointures;  le  genou  et  le  poignet  gauches  étaient 
tuméfiés  et  Tenfant  criait  quand  on  les  touchait.  La  mère,  quinze 
jours  avant  son  accouchement,  avait  été  atteinte  d*un  écoulement 
purulent  du  vagin  et  il  n'y  a  pas  de  doute  que  les  yeux  de  l'enfant 
aient  été  inoculés  pendant  raccouchement. 

L'auteur  fait  la  remarque  que  si,  comme  cela  est  généralement 
supposé,  la  synovite  blennorragique  est  le  résultat  de  l'absorption 
de  la  matière  morbide  de  la  membrane  muqueuse  uréthrale,  il  pa- 
raît vraisemblable  qu'une  absorption  similaire  puisse  avoir  lieu  par 
la  conjonctive.  Le  rhumatisme  blennorragique  est  rare,  si  on  le 
compare  à  la  fréquence  des  cas  de  blennorragie,  et  il  se  peut  que 
parmi  le  grand  nombre  de  cas  d'ophtalmies  purulentes,  le  rapport 
qui  existe  entre  cette  maladie  et  les  affections  des  jointures  passe 
inaperçu.  , 

D*^  BOGGS. 

Opération  d'ëirlscëratlon  on  d'exentëratlon  de  l'oeil  pro- 
posée pour  remplacer  l'énuciëation.  —  Quoique  l'éminent  oph- 
talmologiste de  Berlin,  de  Graefe,  ait  enseigné  que  la  méningite 
consécutive  à  l'énucléation  est  toujours  redoutable,  au  point  de 
rendre  l'opération  non  justifiable,  on  doit  dire  que  peu  de  cas  de 
mort  sont  attribuables  à  l'opération.  On  sait  aussi  que  le  professeur 
Alfred  Graefe,  de  Halle,  a  récemment  proposé  de  remplacer  Ténu- 
cléation  par  l'enlèvement  de  la  cornée  et  de  la  région  ciliaire  et 
par  la  pratique  de  l'éviscération  des  contenus  de  la  coupe  sclérale. 
Il  a  remarqué  que,  dans  deux  cas  où  l'énucléation  avait  été  suivie 
de  méningites  fatales,  il  n'avait  trouvé  aucune  maladie  du  nerf  op- 
tique, mais  que  la  pie-mère  était  infiltrée  autour  du  trou  optique. 
Il  a  par  conséquent  supposé  que  le  processus  inflammatoire  avait 
été  propagé  par  la  voie  de  l'espace  intra-vaginal.  L'opération  est 
décrite  dans  le  journal  américain  d'ophtalmologie  du  mois  de  jan- 
vier. 
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O'xprèsH.  deGraefe,  les  svantiiges  dr  l'epératinn  ennt  :  1'  «firnn^ 
tan  des  tissus  servant  de  Uen  entre  l'orliite  et  le  crknt  a'nRi  tilKHp 
dus  l'opératioD  et  que  la  gùne  ée  li  lympbe  à*  Bcrf  npljqtie,  ^uj 
se  prête  fadlemeDl  à  reiteasoD  xui  nK-Dinfes  de  l'inflftmmMiMi 
ausée  par  la  plaie  faite  par  le  cMrarpen,  n'est  pas  Idessrr  non 
filns;  3*  le  moignon  obtenu  est  de  beaar^op  supérittur  k  t^\m 
d'ua  œil  extirpé,  l'œil  artificiel  pmcant  être  mi^ni  Adapti^; 
3*  loate  la  région  citiaire  qu'on  dit  éire  le  point  de  départ  de  l'in- 
DammatioD  sjmpalhiqae  pent  èlre  entièrement  enlevée. 

Cne  opération  similaire,  Taite  par  le  D'  Mile«,  a  élé  d^rile 
pr  lui  à  la  séance  de  la  Société  d'ophlalmologie  de  la  Grande^ 
Brela^e  du  12  mars  dernier.  Le  \y  Haies  enlève  la  portion 
inlérienrede  l'œil,  et  vide  les  contenas  da  globe,  lai^itant  seiile- 
':.eQt  le  srléra.  Dans  la  conpe  ainsi  formée,  il  adapte  un  Rlob*  en 
Terre  et  avec  an  point  de  sntare,  rapprocbe  les  bords  di>  la  ploir  ; 
I^rtenoyen  le  globe  est  inclus  dans  le  sciera.  L'opération  doil^tro 
!iiit  am  des  prècaolioas  rigoureusement  antiseptiqn«R,  rnr  si  iintt 
Rv lion  in Aammalo ire  s'en  suivait,  on  serait  obli)(é  d'enlnver  l'iril. 

Li-éraliom  décrite  parle  D' Graefe  n'est  pas  nouvnik.  Kilo  n 
r'-r  ]>miqnée  dans  des  ras  de  panophtalmile  pour  soulatciT  lu  Inn- 
^■1-:  tiUler  la  réparation;  mais  son  introduction  pour  rfliiipl.irp|> 
r-rtxltatîon,  empêcher  l'inOammation  sympathique,  etc.,  rst  de 
;:iréf«Ble, 

D.  Hac.r.t. 

:■■■.  (Tcesîjj  Ai  rtUt  sat^iance  a  doané  dans  cb*  i|prni«r"  '"mps 
■  ---t  et  ]  nÂ  tr»-5ner  d*i  îU'"Tr-fîn«.  On  a  einaj'-  d^  la  r"miil-f"r 
:i.'  iii  ca'f^at  **  U  H-dSi*.  à  cans^  d«  '«-ir  aoaUisti*  >î>>»f  o'"  *•"" 
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sur  les  aalres  mjdriatiques  i'anuitage  de  rendre  Fceil  moiiis  sen- 
sible à  la  lamièrey  ce  qui  est  très  important,  lorsipll  y  a  une  hype- 
resthésie  de  la  rétine.  Si  on  remploie  immédiatement,  arant  ou 
après  Tappiication  d'un  astringent  on  d*nne  autre  sub^ance  m'h 
tante  à  la  conjonctive,  il  empêche  la  douleur  qu'occasionBeraieDt 
ces  substances,  ce  qui  est  un  grand  avantage  dans  le  trailemeot 
des  granulations  palpébrales  où  les  ulcères  coraéens  existent 
comme  complication.  Dans  nn  cas  de  kérato-iritis,  le  D'  Landj  a 
fnmwé  dans  la  cocaïne  un  zâjwnmi  précieux  à  Tatropine.  Cette 
dernière  a  en  peu  d'influence  pour  dilater  la  pnpille  jnsqn  a  ce  que 
la  cocaïne  ait  été  employée.  Après  l'application  de  la  cocaïne,  la 
pnpille  a  répondu  à  Faction  de  Tatropine,  et  les  adhérences  (sjné- 
chies  postérieures)  qui  ont  été  formées  ont  cédé  à  rînflneace  de 
ces  deux  puissants  mydnatiqnes.  La  cocaïne  est  aussi  on  adjovaot 
important  dans  le  traitement  de  Tiritis,  et  son  modus  operandt  est 
de  produire  une  réelle  contraction  des  vaisseaux  sanguins  lorsqu'elle 
est  employée  en  petite  quantité.  La  pupille  étant  complètement  di- 
latée, le  sang  contenn  dans  les  vaisseaux  de  Tins  est  refoulé  et  em- 
pêche ainsi  les  adhérences  si  funestes  dans  cette  affection. 


r«ttMl«BS  «t  la  taek«  !««■«  dl«  ms  pnsprwi  yevx  i  proposé  pST 

M.  0.  Haher,  de  Sidxey.  —  Il  faut  se  mettre  dans  une  chambre 
obscure,  à  une  distance  de  iO  à  %  pieds  d'un  jet  de  gaz  allumé.  On 
ferme  un  œîl  et  Ton  tient  devant  l'autre  œil  une  forte  lentille  con- 
vexe à  sa  propre  distance  focale.  On  regarde  la  lomière  à  travers  le 
milieu  de  la  lentille,  que  l'on  remue  rapidement  dans  la  ligne  de 
son  propre  axe,  ou  en  avant,  on  en  arrière,  ou  en  haut  ou  en  bas, 
ou  d'un  côté  ou  de  l'autre.  Après  quelques  secondes,  l'ombre  de  h 
favea  centralts  paraît,  dans  l'axe  de  la  vision,  comme  une  tache 
jaune  clair  poîntillée  de  granules  noirs.  Simultanément  les  vais- 
seaux rétiniens  qui  sont  dans  la  région  de  la  tache  jaune,  ;  com- 
pris les  capillaires  les  plus  fins,  paraissent  comme  des  cordons  noirs, 
contre  la  lumière  jaune.  Plus  les  mouvements  de  la  lentille  sont 
courts  et  rapides  plus  on  les  voit  distinctement. 

Dans  l'expérience  de  Purkinje,  l'œil  est  dirigé  vers  un  fond  noir, 
et  la  lumière  de  la  flamme  e-st  concentrée  obliquement  par  le  moyen 
d'une  lentille  sur  le  sciera,  immédiatement  derrière  la  jonction 
scléro-cornéenne  ou  sur  la  cornée  elle-même.  En  remuant  rapide- 
ment la  lentille  en  haut  ou  en  bas,  ou  d'un  côté  ou  d'un  autre,  les 
vaisseaux  rétiniens  sont  projetés  contre  le  fond  noir.  L'ombre  de  la 
/ot7ea  cen(ra/t5  est  pâle  et  difficile  à  reconnaître  par  la  méthode  de 
Purkenje,  mais  par  celle  de  Haher  l'ombre  est  aossi  bien  définie  et 
aussi  facilement  perçue  que  celle  des  vaisseaux.         D'  Boggs. 
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L'ëlecCro-ainuuit  dans   la  thémpeatlqne  oculaire.  —  Der 

Electromagnet  in  derAugenheilkunde^i^diTle  professeur  Hibsch- 
BERG  de  Berlin. 

Sous  ce  titre,  le  professeur  Hirschberg  vient  de  publier  à  la 
librairie  van  Yeit,  de  Leipzig,  une  monographie  de  157  pages  avec 
17  gravures  dans  le  texte. 

L'auteur  débute  par  un  chapitre  d'historique  dans  lequel  il 
attribue  la  première  application  de  Taimant  pour  l'extraction  des 
corps  étrangers  à  Fabrice  de  Hilden,  qui  s'en  servit,  sur  le  conseil 
de  sa  femme,  pour  extraire  un  fragment  de  fer  de  la  cornée.  Mor- 
gagni,  puis  Hiihes  suivirent  son  exemple  au  siècle  dernier.  La 
question  de  savoir  qui  le  premier  introduisit  l'aimant  dans  la  pro- 
fondeur de  l'œil  a  donné  lieu  à  une  question  de  priorité.  D'après 
Hirschberg,  c'est  van  Keown  de  Belfast  qui,  en  1874,  fit  la  première 
opération  régulière  et  rationnelle  d'extraction  de  fragment  de  fer 
logé  dans  le  fond  de  l'œil. 

Dans  le  chapitre  II,  intitulé  :  c  Observations  personnelles  )>, 
Taaleur  donne  le  résultat  de  sa  propre  pratique.  Sa  première  opé- 
ratioQ  date  de  1875.  Il  se  sernt  d'un  petit  électro-aimant  eu 
forme  de  fer  à  cheval,  mais  sans  obtenir  de  bons  résultats.  A  la 
suite  de  cet  échec,  il  entreprit  une  série  d'observations  sur  des 
chiens  et  unit  par  faire  construire  par  Dôrfîel  (de  Berlin)  un  puissant 
électro-aimant,  qu'il  figure  dans  son  livre  et  dont  il  a  toujours  été 
satisfait. 

Dans  le  compte  rendu  de  ses  extractions  de  paillettes  de  fer,  il 
dJTise  les  observations  selon  la  région  de  l'œil. 

Obs.  1.  Parcelles  de  fer  dans  le  parenchyme  de  la  cornée.  — 
11  n'a  employé  l'électro-aimant  que  dans  les  cas  où  l'on  ne  pou- 
vait pratiquer  l'extraction  simplement  avec  l'aiguille  à  cataractes, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  d'enclavement  profond  et  lorsque  le  corps 
«étranger  proéminait  dans  la  chambre  antérieure  et  risquait  d  y 
être  poussé  complètement  par  les  tentatives  opératoires.  Dans  trois 
cas  l'extraction  fut  suivie  de  succès.  Il  fallut  dans  un  certain 
aombre  d'entre  eux  faire  une  incision  pour  permettre  à  l'aimant 
d'arriver  sur  le  corps  étranger. 

Obs.  II.  Fragments  de  fer  dans  la  chambre  antérieure.  — 
Deux  fragments  ont  été  extraits  de  la  chambre  antérieure  à 
travers  une  incision  pratiquée  à  la  cornée.  Une  des  opérations  dut 
être  compliquée  d'iridectomie  pour  permettre  de  retirer  le  corps 
étranger  fixé  dans  le  cristallin. 

Obs.  III.  Fragments  de  fer  fixés  dans  l'iris.  —  Un  seul  cas. 
i^straction  soixante-dix  heures  après  la  blessure.  Il  existait  de 
linflanimation  et  un  peu  d'hypopyon.  Après  l'incision  de  la  cornée, 
le  corps  étranger  fut  attiré  facilement  au  dehors.  On  dut  exciser 
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une  petite  porlion  de  Tiris  qui  vint  faire  hernie  dans  la  plaie. 
Cataracte  secondaire.  Le  cristallin  avait  été  blessé. 

Obs.  IV.  Fragments  de  fer  dans  le  cristallin.  —  Deux  paillettes 
de  fer  furent  extraites  du  cristallin  à  Taide  d'une  lance  aimantée 
dont  la  pointe  fut  poussée  à  travers  la  cristalloide  et  le  cristallin 
jusqu'au  contact  du  métal.  Les  cataractes  traumatiqnes  consécutives 
furent  opérées  l'une  séance  tenante,  l'autre  quelques  jours  après 
avec  succès. 

Obs.  V.  Fragments  de  fer  dans  le  corps  vitré.  —  Deux  voies 
s'offrent  pour  cette  opération.  La  première  consiste  dans  une 
incision  à  travers  la  sclérotique  en  évitant  le  corps  ciliaire;la 
deuxième  est  fournie  par  une  incision  sur  le  bord  de  la  cornée, 
suivie,  selon  le  cas,  d'extraction  du  cristallin  ou  de  capsulotoroie,  si 
le  cristallin  est  déjà  résorbé.  On  peut  aussi  dans  les  cas  récents 
faire  suivre  à  l'électro-aimant  le  trajet  non  encore  cicatrisé  de  la 
plaie  faite  par  le  corps  étranger.  Vingt-deux  observations.  —  Les 
extractions  primitives  ont  donné  des  succès;  mais  les  extractions 
secondaires  ont  été  suivies,  dans  les  cas  où  la  suppuration  existait 
déjà,  de  panophtalmies  et  ont  amené  Ténucléation  consécutive.  Dans 
les  cas  plus  heureux  où  il  n'y  avait  pas  de  pus  dans  le  corps  vitré, 
on  a  pu,  dans  un  certain  nombre,  conserver  une  acuité  visuelle  sa- 
tisfaisante, dans  d'autres,  garder  la  forme  de  l'œil.  Certaines  opé- 
rations ont  été  suivies  du  décollement  de  la  rétine  par  la  traction 
de  la  cicatrice  du  corps  vitré  et  de  la  sclérotique. 

L'auteur  recommande  donc  d'opérer  le  plus  tôt  possible;  de  faire 
un  diagnostic  exact  de  la  situation  du  corps  étranger  à  l'aide  da 
miroir  pour  éviter  les  délabrements  inutiles  qu'on  produirait  en 
promenant  au  hasard  l'aimant  dans  l'œil.  Il  recommande  aussi 
d'opérer  après  avoir  chloroformé  complètement  et  de  tailler,  si  cela 
est  possible,  un  petit  lambeau  conjonctival  en  faisant  l'incision.  Ce 
lambeau  suturé  permettra  de  tenter  la  réunion  par  première 
intention. 

Obs.  VL  Fragments  de  fer  dans  la  rétine.  —  La  plupart  du 
temps  les  corps  étrangers  de  la  rétine  se  prêtent  mal  à  Textrac- 
tion;ou  bien  ils  amènent  rapidement  une  inflammation  suppu- 
rative  et  il  faut  en  venir  à  l'énucléation;  ou  bien  les  corps  étrangers 
sont  très  petits  et  s'enkystent  ne  laissant  qu*un  petit  scotome 
dans  le  champ  visuel.  Souvent  on  peut  se  borner,  dans  ces  cas, 
à  extraire  la  cataracte  traumatique.  Cependant  il  y  a  des  circons- 
tances où,  après  une  durée  variable,  les  corps  étrangers  qui  n'avaient 
jusque-là  amené  aucun  trouble  se  détachent  et  amènent  des  dé- 
sordres considérables.' Deux  observations.  Les  corps  étrangers 
solidement  fixés  dans  le  fond  de  l'œil  ne  purent  être  extraits.  Énu- 
cléation  consécutive. 


Ta  deraierckiiKtre  termine  PaaTraice  d  (^>aQe  TanalTs^  de  t*»tis 
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—  Zit'^i  Fâllewm 
^ontamtr  Heilmm^  r^m  Agi^tiùmfm  des  CrenUriirtm  uack 
0^"^r$tekeu  eimes  Gf^ickl*menfi\p'^li  ptr5iE»i:5  slZemlrilbiatt 
l^tr  prêttUcke  .4»^<JiAffuiriiji/f^,  mJTS  188>. —  Oa  a  pabliê  ea 
:h  nir»îe  ç^aérale  de^a^îs  longtemps  ♦ie-^  rttr5erTali->os  tîe  rêstwp- 
'••^.î  <r«5o»iaU  ascîea<,  d>Q^r>r^-?m«?rtU  srin^lioinaires,  etc.,  à 
•ï  ïQiled'érysîp^ie.  Daas  l«»  'lomaiae  «fe  r'Pi[  r»:Ue  mii-ttiîe  aoièae 
3'i  costrure.  le  pîas  s*Kife3l,  des  r*<»iltal5  Cirv^ux.  abcès  des 
>i.pi^nr?,  •Uacijflae,  riUrarte',  atropri'e  du  m^rf  optiqne.Cepea- 
'\v\i  «If^jà  Coccî  araît  $î^ai)é  *%6S  c^^  d'am-^Ii*>rati  jn  de  trachome 
r.-H!  ^»,ionas,  à  la  «aite  de  IVry$ip<^Ie  de  U  face.  A  soq  toar  Xieden 
n-fil  rapp«>iter  fbeareose  înAuence  eierc^e  par  celle  inâammation 
1^5  ao  cas  d'îritis  sér«a>e  et  daas  an  aatre  de  choroïde  disse- 
m/-^,  Toici  rhî^toire  de  c^s  deax  ma'ades. 

j. — Le  il  octobre  1884,  aa  miiadede  dii-oeufaos rient  coasaller, 
.'•'-<r.Unl  sur  les  deai  yeui  on  tronSle  di:T(is  de  la  cornée  qu'a 
i'^'hlra^e  latéral  oa  reconnat  èlre  une  kératite  p«>octaée.  La 
ch.  .ibre  an! «Prieure  élaîl  troable,  la  cidoratioa  de  Tiris  modilîêe. 
L'iir>phie  o'afneoail  qa'une  faible  dilatation.  Pas  de  syphilis,  liai- 
rr-»  'in  traitement  aoli-rhnniatiinial  én^^nri  l'ie,  il  t  aTail  ea  y^w 
>i  cT.^lioration.  Le  -  décembre  le  malade  fut  pris  d'un  TÎolenl  érysi- 
;eie  de  li  face  qui  dora  jusqa'ao  !fcJ.  A  ce  m  >cneDt  on  pul  constater 
i'^  iniérison  complète  arec  restitution  de  Taruité  riiaelle. 

Ji.  —  Ea  ooTrier  souffrait  depuis  deux  ans  de  troubles  de  la  Tue« 
^  r^qoe  le  ^décembre  18>(4  il  s<f  présenta  à  la  clinique.  On  obserrait 
f.  ez  lai  one  choroïde  disséminée  des  deux  Teox.  Dans  IVeil  zauche 
\^  eisadals  avaient  enrahi  toot  le  pôl'>  postérieur  de  Tœil  josqu*» 

'■'?  les  environs  de  la  macula  V  =  4--  ^tir  l'œil  droit  la  lé  si-  n 
^tîjttrês  étendae.mais  moins  caractérisée  V  =  4--  Pas  de  svphi- 

On  loi  prescriiit  les  frictions  mercurielles  et  l'iodurc  de  potas- 
ii'iixi  et  Ton  obtint  one  légère  amélioration. 

Le  2  féTrier  se  développa  un  érysipéle  de  la  face  avec  forte  riè\TV. 
L»'  !0  le  malade  pot  rouvrir  les  yeux,  le  gonflement  étant  loiiSe. 

"1  ^  ^nstala  pour  IVeil  d"  il  V  =  4"  ^*  P^^  *  ^^  gauche  Y  r=  -i-. 
L>\amenophtalmos€opique  permit  de  voir  une  araélioralio'i  u»> 
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lésions  profondes.  La  région  maculaire  était  libre  de  la  choroïde 
nette  et  en  disposition  normale. 

Perte  de  la  vision  des  deux   yeux  à  la  uuîim  d  Inffeetlea 

puerpérale.  —  Doppelseilige  Erblindung  in  Folge  von  Puer- 
peralinfeclionf  par  le  D'  Henius  de  Berlin  et  Hirschberg  (Cen- 
traiblatt  fur  praktische  augenheilkundej  rnAvs  1885). —Une 
femme  de  trente-six  ans,  ayant  déjà  accouché  sept  fois  et  avorté 
deux,  expulsa  le  21  juillet  1884  un  fœtus  de  trois  à  quatre  mois. 
Le  23  elle  fut  prise  d'accidents  de  métrite,  puis  d'un  phlegmon  du 
dos  de  la  main  droite. 

Le  30  juillet  la  malade  se  plaignit  de  mal  voir  de  Tceil  droit.  Le 
lendemain  la  conjonctive  s'enflamma  et  forma  un  fort  chémosis.En 
même  temps  se  produisit  de  Texophtalmie  à  un  degré  tel  que  les 
paupières  ne  pouvaient  plus  recouvrir  que  la  moitié  de  la  cornée. 
Le  bulbe  avait  la  dureté  du  marbre.  La  pupille  devint  paresseuse 
et  après  deux  jours  ne  se  laissa  plus  dilater  par  l'atropine.  Quelques 
jours  après  la  cornée  se  troubla,  la  sclérotique  devint  staphyloma- 
teuse.  Bien  que  la  cornée  se  fut  perforée  spontanément,  on  fit  une 
incision  par  laquelle  s'écoula  du  pus  et  de  l'humeur  aqueuse.  Le 
bulbe  s'atrophia  consécutivement. 

Le  11  août  l'autre  œil  fut  pris  de  la  même  façon. 

Le  12  août  l'examen  ophtalmoscopique  montra  une  infiltration 
grisâtre  du  corps  vitré,  peut-être  un  décollement  de  la  rétine.  Le 
résultat  fut  une  panophtalmite  suppurée  avec  perte  du  deuxième 
œil.  Âijcim  autre  accident  ne  survint  et  après  une  longue  conva- 
lescence le  malade  se  rétablit. 

Hirschberg  fait  remarquer  que  c'est  le  premier  cas  d'embolie 
puerpérale  infectieuse  à  sa  connais.sance  n'ayant  pas  entraîné  la 
mort. 

D'  Boucher. 

Xanthople   amenée  par  l'acide  pleriqve. —  Veber  Xdfltopis 

verursacht  durch  Pikrinsaure  par  le  D'  Hilbert  {Centralblatt 
fur  praktische  Augenheilkunde^  mars  1885).  —  On  connaît  depuis 
longtemps  les  changements  de  coloration  amenés  dans  le  champ 
visuel  par  l'absorption  de  certaines  substances  toniques.  Mari 
vient  justement  de  rappeler  l'attention  sur  ce  sujet  dans  un  travail 
récent  sur  la  santonine  et  la  vision  jaune  qui  est  la  suite  de  son 
emploi  à  Tintérleur.  L'acide  picrique  produit  des  phénomènes  ana- 
logues. Deux  heures  après  l'ingestion  d'une  dose  de  0,3  de  celte 
substance,  la  malade  voit  les  objets  un  peu  colorés  en  jaune.  Cette 
sensation  dure  environ  deux  heures.  Si  pendant  ce  temps  on  fait 
l'essai  des  couleurs,  on  remarque  que  les  laines  vertes,  grises, 
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brunes  et  bleues  paraissent  mêlées  de  jaune.  Le  blanc  est  confondu 
avec  le  jaune.  Les  autres  couleurs  en  sont  peu  altérées.  Le  spectre 
paraît  avoir  sa  coloration  ordinaire^  ce  qui  différencie  l'action  de 
l'acide  picrique  de  celle  de  la  santonine  qui,  d'après  Mari,  fait  voir 
Je  spectre  raccourci  et  avec  des  couleurs  altérées* 

D' Boucher. 

* 

^•«rel  apport  A  la  qnestloa   de  l'ér^thropsle.  —   Weitere 

Beitràge  zur  Frage  des  Erytropsie  par  le  D'  Purtscher  de  Kla- 
%enhiri  (Centralblatt  fur  praktische  Augenheilkunde  février  et 
mars  1885).  —  Dans  ce  travail  l'auteur  rapporte  quatre  nouveaux  cas 
dVrythropsie  observés  tant  chez  des  opérés  de  cataractes  que  chez 
des  gens  ayant  leur  cristallin.  Il  ne  se  rallie  à  aucune  des  théories 
émises  pour  expliquer  le  phénomène  et  s'en  tient  à  la  conclusion 
de  son  premier  travail  que  l'érythropsie  est  un  phénomène  subjectif 
localisé  dans  l'appareil  percepteur  de  la  lumière  et  provoqué  par 
des  influences  nerveuses.  Il  admet  que  le  colobome  de  l'iris  est 
une  circonstance  qui  facilite  son  apparition. 

D'  Boucher. 

C«Dlrlb«tloB  a  la  patholog^ie  des  org^anes  de  la  vision.  — 

Beitràge  zur  Palhologiedes  SehorgenSyfdiT  Hirschberg  de  Berlin 
ei  f]iMB\CHER  de  Grœtz  (Centralblatt  fur  praklische  Augenheil- 
kunde^  mars  1885).  —  Sous  ce  titre  est  rapportée  l'histoire  d'un 
vieillard  apoplectique  très  fortement  athéromateux  qui  mourut  le 
Il  octobre  d'une  hémorragie  cérébrale. 

Outre  les  lésions  du  cerveau,  l'autopsie  fit  voir  dans  le  nerf 
«ptique  une  tumeur  fusiforme,  commençant  immédiatement  en 
arrière  de  la  sclérotique  et  s'étendant  à  il  mm.  L'examen  micros- 
copique démontra  que  cette  tumeur  était  formée  par  un  épaississe- 
ment  de  la  gaine  durale  et  le  développement  dans  l'espace  intra- 
vaginal  d'une  masse  hyaline,  dans  laquelle  on  trouvait  aussi  des 
corpuscules  sanguins. 

II.  —  Trouble  de  la  vue  produit  par  Tanisométrie. 

Un  homme  de  vingt-quatre  ans  vint  consulter  pour  des  troubles 
delà  vision  qu'il  éprouvait  en  regardant  à  une  certaine  distance. 
Il  avait  à  porter  des  inscriptions  sur  un  grand  registre  et  se  plai- 
;:nait  de  ne  pas  pouvoir  lire  les  en-tète  des  colonnes.  On  reconnut 

0.  D.  V  =  -| .  Emmétropie  et  0.  G.  V  =  -^;  myopie  de  2  D.  Après 

corrHction  \  =  •^.  Pas  d'altération  des  milieux,  ni  du  fond  de 

l'œil. 

La  vision  binoculaire  existait.  Dans  le  regard  au  loin  les  muscle» 
i>'équiUbraient;  dans  la  vision  rapprochée  se  produisait  une  diver^ 


i»m'.»  \^  C  i  ^.  I.  ar/.w-ut  pour  voir  -l»*  li»îa  «mi  œil  emmétrope  rt 
*.vvi^  *v.»   ^»>  i>v>s  *m  .ipil  tnv.»^e.  lait*  biraqu  U  avait  à  foir  des 

^,  M^  A^r**^#  ri.D-)rMfîi^s,m:iH  ri*peu.t.iiit  iicuésaii  delà  da  ponclum 
f^L  r.u^'^  ''U  r  va  m:..->*^  i  A  etivtiMHi  :>*>  «ï*nL)  a  était  in€omm.:Hlê. 
I.  r  B  «'•vv.^ïw^  rv.*  pv»  jvin  voit-  Jb  feite  itUtuictt  et  il  n'avait  pas  Iha- 

Il  ««14  nn  Ar>'!r«^  ^>^  4**avf'Ur!«^,  na  eoi'^îoy»*-  d--:*  portes  éprouvait 
un^  ^^f  »•*  »*•  irinïir-ïiU^  4  hr<  i«H  .^tb-vï*^!.*^  •i^  «a^ieirs  serrant  an 
tri  •jT'"  '•''  1^  r<»ff^>',»o'i.^l>n^^.  L«^  ro^U  i#  a^JtU  trvMï^ê  le  moyen  de 
rniH  ih*  r  »  *^'n  infirm.l^  *•«  ^  c^mrjtM  r^tlll  nippe  pour  ne  se 
^Pffir  i|nodr  Imi  riiMmlrrti»'^  p<r>ur  i^'iir  <(ie  il*itt. 

|/a*lMPMCP  doH  pmpirrc*  (aliU-phjrïe*  el  îa  microblèpharie  onl 
,\hV  mnivrnl  Mjînalrr^  dans  des  ouvrA^t>f  divers.  Mais  les  anteorsont 
piMi  in^»^»<'*  î»"r  '^î*  <'»*  **'^*''^  ''*  ^^  ^*^^^  ^*  coaformalion  elsur- 
(ont  *»»«*  •»*  ninnqiift  <lt'  hauteur  de>  paupières. 

I  p  ntrHiior  ra»  dr  ro  genre  a  êlê  olisenê  en  1881  par  Tauleur 

dnn's  In  rllnituip  do  Arll  a  Vienne.  H  >'ai:issail  d'un  enfant  de  cinq 

rtn!«  nU«*»"l  dinflammalion  d«'s  you\  rècidi\^nl  sans  cesse.  La  nais* 

ruwi^  do  mi  (Mifanl  n'avait  présenté  aucune  particularité;  ses  frères 

\^\  «iiiMir»  étaient  bion  développés.  Les  dimensions  des  paupières 

.y^ppjiionl  au  pn-nuer  apport.  La  fente  paîpebraie  était  plus  longue 

p|n«*  lnt|2«^  quocboMin  enfant  du  même  àire.  Il  n'arrivait  à  mettre 

^viî  pî^iMM*^»»'^  ^*»  ronlart  qu'»»  faisant  un  efTori  considérable  e 

T    iim«    l*'"*    ^^'*'^    enir  ouverts,   La   ccvnjonctive    bulbaire    était 

.  i.  f>  d.inv  M  moitié  inférieure.  Sur  i\vil  droit  le  tiers  inférieur 

T^Vrt  o^née  étAU  le  Mége  d  un  trouble  bia-n^hàtre,  faisant  un  peu 

''llio<*'    p,irA<ssAnl    formé    par  l'ep  ibelitim    épaissi.  Sur  rœil 

'"'*'  ,|,,».   ri'pïtbélinm  ei«it  enlevé  en  ù%rme  de  croissant  de  2  mm. 

îi^"'   si!  r^"*^  |:r/^n.1e  larfr^ir  à  U  pîir:ir  inférieure  de  la  cornée. 

1^^?^^"  deliï^il  el.'nt   normrd.  i>s  alti-rsilions  siepaienl  sur  les 

o»ï*  r<^*t«ieni  dis-onverte'^  oi^rôar:  le  sommeil. 
^'^'^'oNîi'^*'"  attf'nhi  pr-rmit  ^\v:s/îe-  ;r\:^lence  d'une  paralysie 
*  'I  *  .ônjr<*'^^^^*^  '^^^  pRi.r»:,-^'^  su^.oenrrs  ne  mesuraient  cbei 
'''    '..r.Miit  M"^'  *"  '"^-  '^^"^  '*''^*  '^  »T<f-andr  larxreur,  Undisque 

!.?cfirMti^"  er»mp:îra:  ve   r^.ite  ^ber  nr  rarron  de  quatre  ans 

^     '      i\  intn.  Il  n\  «vr.îi  «n,  «HT  J^^^  «1:  riramce. 

'"**."  .!  !-M»»H  la  t«*nfr  pn»?M'h  ;i»r  ny:  u  îuTsorax.tùeet  lagmnsot 

'*  ' .\,.NM'MTie  cas  I.   éti    i%h<e^v<    c,   ;r  rlimque  de  Lie^  L'-« 

f   ,otMrMnte-<*i'>q  nn>  v»n.  «Notsuttr  pour  un  lmnD:i3f  ti»*-  '  • 
"'  \     i;  ^  a\:nt  m   t.v-p^.  ^,Mr.>:unn  de  U  mtrtlie  est^ar  .: 


.♦».  »♦  * 


''  ■'   *' mir,  amfi^n    i...  ^numè-  -art  à  gauche. ^ 


.*.    ♦  • 


.-   1  «  •  »•    •  > 

•  •       •  ^     •       ,  1 


'if  iiaut. 
i'    y  avait  ancune  ri-Li-,?^.  La  .;«.i:.Mt»  n«>  <;♦»  rPnnJ^^nM  .;..<  . 

.-a-rt,^  î.,t*aniiL  util   t-ii  <-;i  -.^r.1:i  .l^nuK  I  .-.■»»   .i».  r.-.w<    .»  .    »  , 

^'.••rcrmem?  iranirji.oaaire^  •!  irs  au  .*aii.  |-  :u*  ..ti.i  ->.... 

>"^  itr  crauds  '-îlc.rts.;  a  .'i>rtnm<  loi.r^  m^fn».  it  r-.s»  .;♦  .» 
'-  'iervuae  oe  ::!  mm.  Dai.re^  Ih   i<ir»>  .!♦»  U  mAr*   ,.  .♦ 
*-'-•' :»jï^n   f»€uciiint  ;e  5uimmpil.  La  h;iut*»nr  .<*  i,  ,w»..  .. 
^•^arr  Kaiî  a*  :>.*  mm.  au  nen  de  4n. 

LcN'ra  paJ:»el>raJ  montriit  une  hl/'phari»*»  •;♦  .'i.<-»  --^ 

-re  .i-i^nt-are  oresenUiit  une  ri»rtninp  .Mi..r.».>«  «, 
■-rt-i-jupique?  traineesciratririH||pKPTi-»'«ip'^»  u-.  »-  .. 
''-•>'.  .1  Tarait  pas  dVcfropion.  La  ?n»!»n?PMv^«»  ■«••o 

'^r^^liut  normale.  Celle  du   Imlhe  •»frut    ,•♦.... 
•'•  t:  litf ration  avait  envahi  pre^nne  loMtA  •:»  ••  -•  ■.-- 

'^Hait  Irouijieet  pre<;qiie  insen^ii!)!*»    L*  -.  •.  r    ■• 
'^'î >nnaL  L'œil  comptait  les  doiets  A  î»  -^^-^    .    . 

'''•  licrymaie  eiistait   et  se    provnmnJf  »..p.«..    ,.  . 

i',  mais  les  larmes  glissaient  *inr  '«»<  <?•»••''  -  t 

.jf< et  venaient  déborder  aiis«itAt  ..  *r.,4         .  . 

A  iroite  la  paupière  snnéHf'Mr*' 
«-'^•lusion  nécessitait  un  r^rtî*!».  .-«f.,^» 
*î-'Unt  le  sommeil.  Le  tmihe /«••>i»  ^.-t 

^muscle  orbiciilaire  -..^r^.v^'i.f   -  . 
'\-lo(>pement.  La  Ur-nnr.r.,*. 
^'V'^upières  po<^ihle.   -^  .a^. 
-«ait  rendu  r] ne  \*«^n  «"^    —-    - 
••^••rie.  On  préféra  'Mrf^    ■- 

^^ans  ?rand  r-'-'jii'-i 

J-iprès  ces troiif.»^*— i'  •-       * 
■'•'■non  sont  :  îa      ■    '      *       ». 

""^^el  la  dimm  .*--•. 

•■'•^  par  la  mi»'-..'^.  w-- 

''-M  mar<  î  ^*i    ,»    **.--• 

»t  »  -  -  - 

■  *r  ••••■••         ^ 


•  •  ,,  ••»  »• 


.f*    .»'  , 


't«»V      • 


.•     '   • 


•  •»«       • 
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voyait  de  plus  dans  Toeil  gauche  une  tumeur  ronde,  brun  foocé^ 
qui  partait  de  Tangle  inférieur  de  la  chambre  antérieure  et  parais- 
sait avoir  environ  2  mm.  dtins  son  grand  diamètre.  On  pensa  à 
une  tumeur  mélangique  partant  du  corps  ciliaire  et  déve- 
loppée entre  la  sclérotique  et  Tiris.  On  prit  un  dessin  de  la  tumeur 
pour  voir  si  elle  se  développait  et  Ion  put  ainsi  constater  qu'elle 
ne  s'était  pas  modifiée  au  bout  d'un  certain  (emps.  On  rectifia  le 
diagnostic  et  l'on  conclut  à  une  masse  pigmentaire  libre  dans  la 
chambre  antérieure.  En  mettant  la  tête  du  patient  dans  différentes 
situations,  on  pouvait  Taire  arriver  la  tumeur  dans  l'endroit  que 
l'on  voulait  et  la  déplacer  en  avant,  en  haut,  etc. 

Au  bout  de  quelque  temps  le  corps  pigmentaire  s'était  trans- 
formé en  un  kyste,  long  de  3  mm.  et  large  de  i. 

La  tumeur  était  devenue  trop  volumineuse  pour  se  loger  dans 
l'angle  de  la  chambre  antérieure.  Elle  restait  ordinairement  dans 
la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure,  fixée  entre  la  cornée 
et  l'iris.  En  secouant  la  tête,  on  pouvait  facilement  la  déplacer.  On 
pouvait  aussi  la  changer  tie  situation  en  pressant  la  cornée  à  travers 
la  paupière  inférieure.  Elle  avait  l'apparence  réniforme;  sa  paroi 
brune  était  très  mince  et  son  contenu  transparent,  car  on  voyait 
distinctement,  à  travers  le  kyste,  le  tissu  de  l'iris.  La  tumeur  con- 
serva son  aspect  pendant  douze  jours.  A  ce  moment  l'enfant  reçut 
un  coup  sur  l'œil.  Qnand  il  revint  à  la  clinique,  il  y  avait  j^onfle- 
ment  des  paupières,  injection  de  la  conjonctive  et  du  cercle  ciliaire. 
Le  kyste  avait  disparu;  à  sa  place  se  trouvait  un  corps  pigmenté 
libre  dans  la  chambre  antérieure,  semblable  d'aspect  à  la  tumeur 
du  premier  jour.  Puis  le  kyste  se  reforma,  reprit  sa  grosseur  et  sa 
forme  primitive.  Les  symptômes  inflammatoires  amenés  par  le 
coup  disparurent  en  peu  de  jours.  Trois  ou  quatre  semaines  plus 
tard  le  kyste  se  rompit  spontanément.  Puis  il  se  reproduisit,  sans 
jamais  amener  d'irritation  de  l'œil.  On  ne  jugea  pas  une  inter- 
vention chirurgicale  utile. 

L'auteur  termine  son  travail  en  rapprochant  du  cas  observé  par 
lui  les  observations  analogues  de  Businelll,  de  Keumner,  de  Sheat- 
field,  de  Schneider  et  de  Mason  et  admet  que  ces  corps  étrangers 
sont  formés  par  des  excroissances  partant  delà  couche  pigmentaire 
de  l'iris,  qui  se  pédiculisent,  puis  se  détachent. 

D'  Boucher. 

Une  propoiiUlon  an  snjet  des  verreu  correeteniv  de  eertaliM 
dcraols  de  eonrbnre  de  la  cornée.    —  Ein    VorSChlag  hifisi- 

chtlig  der  Glûsercorrection  gewisser  Krumtnungsfehler  der 
Cornea  par  0.  Purtscher  de  Klagenfurt  (avec  2  figures)  {Archiv. 
fur  Augenheilkunde  de  Pagenstecher  t  XV  fasc.  I).Par  l'étude  de 
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h  marche  de  rasUgmatisme  opératoire  ou  trauaiatique,  Fauteur  est 
arriré  à  cette  conclasion  que,  au  bout  d'un  certain  temps  (quatre  à 
cinq  mois  après  TopératioB),  l'astimagtisme  est  plus  fort  dans  le 
rayon  coméen  qui  correspond  à  la  plaie  que  dans  le  rayon  répon- 
dant à  la  portion  non  touchée.  Par  exemple  dans  une  cataracte  à 
extraction  supérieure,  il  se  fait  d*abord  un  «pplatissement  de  la 
cornée  dans  le  diamètre  vertical.  Hais  au  bout  d'un  certain  temps 
la  cicatrisation  étant  achevée,  la  moitié  inférieure  de  ce  diamètre 
reprend  une  certaine  quantité  de  sa  courbure  normale  tandis  que 
la  moitié  supérieure  plus  influencée  reste  plus  aplatie.  Le  fait  est 


\ 


Coape  du  verre  ordinaire. 


Fi"    ■♦ 


Coupe  du  verre  iiiodifié. 


mis  en  évidence  par  robserration  suivante.  Quand  on  choisit  aux 
opérés  des  verres,  on  est  obligé  de  leur  donner  généralement  une 
lentille  convexe  combinée  aven  un  cvlindre  à  axe  horizontal.  L'acuité 
est  satisfaisante,  mais  au  bout  de  quelques  mois  ces  verres  ne 
conviennent  plus  et  l'on  remarque  que  Ton  ne  peut  plus  obtenir 
One  aussi  bonne  acuité  en  maintenant  le  cylindre  dans  la  combi- 
naison et  l'on  renonce  au  cylindre  pour  ne  donner  qu'un  verre 
convexe;  cependant  on  observe  qu'il  persiste  encore  un  certain 
de^ré  d'astigmatisme  irrégulier  qu'on  n'arrive  pas  à  corriger. 
Cet  astigmatisme  irrégnlier  se  développe  d*après  l'auteur  (Tune 
façon  régulière  comme  nous  Tavons  exposé  plus  haut.  La  constance 
de  ce  vice  de  courbure  de  la  cornée  permettrait  d'employer  pour 
la  correction  on  verre  cylindrique  dont  la  partie  inférieure  aurait 
une  moins  grande  courbure,  tandis  que  la  partie  supérieure  en 
aurait  une  plus  grande.  Les  figures  ci-jointes  feront  mieux  saisir 
ridée  de  raaleor  qu'une  description. 


312  REVUE   DES  JOUKNAUX. 

Ces  verres  peuvent  être  construits  par  les  opticiens  :  mais  d'après 
les  renseignements  pris  par  l'auteur,  ils  seront  à  un  prix  élevé 
jusqu'à  ce  qu'un  outillage  convenable  ait  été  adopté. 

D'  Boucher. 

De     la   résection    du    nerf    optique.  . —     Veber   ResectioU 

der  Sehnerven  par  le  prof.  C.  Schweigger  de  Berlin  {Archiv 
fur  Augenheilkunde  de  Pagenstecher  t.  XV.  fasc.  1).  — Dans  ce 
travail  i'auteur  a  pour  but  de  démontrer  que  dans  à  peu  près  tous 
les  cas  on  peut  substituer  à  rénucléation,  dans  le  cas  d'ophtalmie 
sympathique,  ou  pour  agir  préventivement,  la  résection  du  nerf 
optique. 

Rejetant  les  théories  qui  expliquent  l'ophtalmie  sympathique 
par  la  transmission  de  l'irritation,  soit  par  le  nerf  optique,  soit  par 
les  nerfs  ciliaires,  il  admet  la  propagation  de  l'inflammation  par 
les  voies  lymphatiques.  Pour  se  mettre  complètement  à  l'abri  des 
accidents  à  redouter  sur  l'autre  oeil,  il  faut  réséquer  le  nerf 
optique  dans  une  longueur  de  1  centimètre  en  le  sectionnant 
d'abord  près  du  trou  optique,  puis  à  son  entrée  dans  le  globe  ocu- 
laire. Au  lieu  d'employer  le  procédé  indiqué  par  Rondeau  et  repris 
par  Boucheron,  qui  consiste  à  chercher  à  se  faire  une  voie  vers  le 
nerf  optique  en  passant  par  le  côté  externe  de  l'orbite,  l'auteur 
opère  du  côté  interne  et  voici  la  description  de  son  procédé  opéra- 
toire. 

La  conjonctive  et  la  capsule  de  Tenon  sont  incisées  à  3  mm. 
en  arrière  de  l'insertion  du  droit  interne.  Le  muscle  est  libéré 
puis  chargé  sur   deux  crochets  mousses  à  strabisme  dont  l'un 
tire  l'œil    en  dehors,  l'autre    attire  le   muscle  en   avant  et  en 
dedans  de  l'orbite.  On  passe  un  fil  de  catgut  à  travers  le  muscle  et 
la  conjonctive  en  formant  une  anse.  Puis  on  coupe  le  muscle  à 
5  mm.  de  son  insertion.  On  fait  une  ligature  pour  fixer  le  muscle. 
Un  autre  fil  est  passé  de  la  même  façon  dans  le  tendon  el  la 
conjonctive  correspondante.  On  élargit  la  plaie  dans  la  direction 
des  droits  supérieur  et  inférieur  et  à  l'aide  d'une  airigue  double 
implantée  le  plus  en  arrière  que  l'on  pourra  dans  la  sclérotique  on 
attire  le  globe  en  avant  et  en  dehors.  Armé  d'une  paire  de  ciseaux 
courbes  sur  le  plat,  l'opérateur  cherche  le  nerf  optique  et  va  le 
couper  tout  contre  le  trou  optique.  On  fait  alors  basculer  le  globe 
de  l'œil  de  façon  à  amener  sous  les  yeux  l'entrée  du  nerf  optique 
et  on  coupe  ce  nerf  exactement  contre  le  globe.  On  détache  les 
insertions  des  obliques  et  l'on  dissèque  la  partie  postérieure  du 
globe.  Enfin  on  replace  l'œil,  on  ferme  la  plaie  à  l'aide  de  deux  fils 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  On  réunit  par  quelques  points  de 
suture  la  fente  palpébrale  pour  limiter  l'exophtalmie   produite 
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par  rhémorragie  qui  suit  ropération^  ces  sutures  sont  enlevées 
au  bout  de  quatre  jours.  Lorsqu'on  a  ainsi  opéré,  on  n'est  jamais 
dans  le  cas  d'élre  obligé  de  faire  plus  tard  une  énucléation,  le  nerf 
ne  se  régénère  pas  et  surtout  les  voies  lymphatiques  ne  se  réta- 
blissent pas.  L'auteur  cite  un  certain  nombre  de  cas  ainsi  traitée 
où  la  guérisou  s'est  maintenue  pendant  des  années  sans  retentis- 
sement sympathique  sur  l'autre  œil.  11  n'y  a  pas  à  craindre  cotisé* 
cativement  à  l'opération  une  atrophie  du  bulbe  conservé. 

D'  Boucher. 

Dv  dëveloppemeat  do  «trablsme.  —  Ueber  die    EnStehuUfl 

des  Schielens  par  le  prof.  Hilling,  de  Strasbourg  (Archiv,  fur 
Augeiiheilkunde  de  Pagenstecher  t.  XV  fasc.  1).  —  A  la  suite  de 
nombreuses  expériences  faites  surtout  sur  des  médecins^  des  étu- 
diants, des  personnes  instruites,  l'auteur  est  arrivé  à  établir  la  loi 
suivante  :  la  position  de  repos  de  l'œil  dans  le  relâeheaient  complet 
de  toute  contraction  musculaire  est  un  léger  strabisme  divergent  ou 
coHTergent  et  exceptionnellement  le  parallélisme.  Le  strabisme  est 
produit  par  la  cessation  de  la  fixation  binoculaire  et  le  retour  d'un 
oeil  à  sa  position  naturelle  de  repos.  Cette  donnée  explique  le  stra- 
bisme divergent  que  l'on  peut  rencontrer  chez  des  hypermétropes 
et  le  strabisme  convergent  qui  se  voit  quelquefois  chez  des  myopes. 

Dr  BOUCHEH. 
Sar  im  ecàase  probable  des  cercles  coloras  daas  le  0lan- 

fme.—UeberWahrscheinliche  Ursaehenderfarbigen  Ringe  beim 
G/flttcom,  par  le  prof.  Dobrowlsky  à  Saint-Pétersbourg  {Archiv. 
fur  Augenheilkundey  t.  XV,  fasc.  I).  —  Jusqu'ici,  admettant  les  tra- 
vaux de  Donders,  on  s'expliquait  les  apparitions  de  cercles  colorés 
cliez  les  glaucomateux  regardant  une  lumière  par  les  troubles 
existant  dans  les  milieux  transparents  de  l'œil.  On  citait  comme 
preuve  qu'il  était  facile  de  reproduire  expérimentalement  ce  phé- 
nomène en  regardant  à  travers  un  verre  recouvert  de  poussière  ou 
de  buée.  Cependant  dans  un  travail  récent,  Mauthner  a  admis  la 
possibilité  d'une  origine  nerveuse  pour  ces  perceptions.  L'auteur 
se  range  à  cette  opinion  et  allant  plus  loin  dit  que  ces  cercles 
lumineux  sont  le  résultat  de  l'irritation  du  nerf  optique  par  une 
congestion  du  fond  de  l'œil. 
A  l'appui  de  son  opinion  il  cite  les  faits  suivants  : 
Beaucoup  de  jeunes  myopes  se  plaignent  de  voir  des  cercles 
colorés»  Si  on  les  examine  à  l'ophtalmoscope,  on  trouve  chez  eux, 
bien  que  les  milieux  soient  transparents,  une  rougeur  de  la  pupille 
et  des  altérations  dans  la  choroïde,  dont  les  vaisseaux  sont  conges- 
tionnés. Quelquefois  aussi,  chez  ces  malades,  l'hyperhémie  est  due 
à  un  spasme  de  Taccomodatiou. 
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Lorsque  Fauteur  se  rend  au  bain  russe  il  remarque  sur  lui-même 
les  phénomènes  suivants  :  En  entrant  dans  l'étuve,  bien  que  l'air 
soit  saturé  de  vapeur  d'eau,  il  ne  voit  pas  de  cercles  colorés  autour 
des  becs  de  gaz  qui  éclairent  la  salle.  Hais,  au  bout  d'un  certain 
temps,  surtout  s'il  se  fait  des  lotions  chaudes  sur  la  tête  (une demi- 
heure),  il  se  congestionne,  sa  figure  et  ses  conjonctives  rougissent. 
Â  ce  moment  il  a  des  maux  de  tête  et  des  visions  d'arc  en  ciel 
autour  de  la  lumière.  Lorsqu'il  rentre  dans  une  salle  à  tempéra- 
ture normale  tout  se  dissipe  peu  à  peu.  Si,  à  ce  moment,  il  exerce 
sur  ses  yeux  une  compression  un  peu  forte  et  prolongée,  au  moment 
où  il  la  cesse,  il  revoit  pendant  quelque  temps  les  arcs  irisés.  Ces 
phénomènes  sont  tous  dus,  selon  lui,  à  l'irritation  suite  de  Thype- 

rhémie  du  nerf  optique. 

D'  Boucher. 

Des  embolleii  Incomplètes  de  l'artère  centrale  de  la  rétine 

et  de  sefl  branches. —  Oeberunvollstândige  Embolie  der  Neilz 
hautschagader  und  ihrer  Zweige^  par  le  prof.  Schnabel  et  le 
D^  Th.  Sachs  d'Inspruck  {Archiv,  fur  Augenheilkunde  de  Pa- 
genstecher  t.  XV,  fasc.  1).  ~  Dans  certains  cas  d'embolie  de  la  rétine, 
la  circulation  artérielle  se  rétablit  assez  vite,  ou  bien  même  per- 
sisie  à  un  certain  degré  vers  la  périphérie.  Pour  expliquer  ce  phéno- 
mène on  a  admis  l'existence  d'anastomoses  des  artères  de  la  rétine 
soit  avec  les  vaisseaux  ciliaires,  par  l'intermédiaire  des  artérioles, 
qu'on  a  décrites  sous  le  nom  de  cilio-rétiniennes,  soit  avec  le  système 
vasculaire  de  la  choroïde.  Mais,  jusqu'ici,  aucune  pièce  analomique 
n'est  venu  démontrer  la  réalité  de  ces  anastomoses.  Schnabel  et 
Sachs  pensent  plutôt,  en  se  fondant  sur  quelques  observations,  que 
l'artèreestincomplètement  bouchée  dans  ces  cas  parunembolas,dont 
la  forme  anguleuse  permet  aux  globules  sanguins  de  continuer  à 
passer  entre  lui  et  la  paroi,  ou  bien  qui  est  devenu  adhérent  à  la 
paroi  dans  une  branche  vasculaire  dont  le  calibre  est  assez  fort  pour 
n'être  pas  obturé  en  entier  par  le  corps  étranger.  A  ceux  qui  nient 
la  possibilité  d'un  pareil  processus  et  qui  croient  que  tout  corps 
étranger  dans  un  vaisseau  détermine  ia  production  d'une  throm- 
bose secondaire  qui  aura  vite  achevé  de  boucher,  en  entier,  la  lu- 
mière de  l'artère  embolisée  ;  il  répond  par  les  résultats  des  recherches 
de  Leber  et  de  Conheim  qui  prouvent  que  jamais  la  thrombose  ne  se 
produit  dans  les  vaisseaux  au<^dessous  d'un  certain  calibre.  Les 
artères  embolisées  de  la  rétine  seraient  dans  ces  cas  trop  petites 
pour  qu'il  puisse  s'y  faire  une  thrombose. 

Les  observations  qui  servent  de  preuves  à  ce  travail  sont  les 
suivantes  : 

I.  —  Un  malade  en  traitement  dans  le  service  de  Rokitansky  pour 
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une  endocardite  est  pris  brusquement,  le  26  août  1883,  de  cécité  de 
l'œil  gauche.  Le  lendemain  Sachs  reconnut  l'état  suivant  :  papille 
pâle,  gris  bleuâtre,  mal  limitée.  Les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine 
sont  filiformesy  à  peine  rosés.  On  ne  peut  les  séparer  en  veines  et 
artères.  Sur  un  des  vaisseaux  se  dirigeant  en  bas,  on  reconnaît  au 
bord  de  Texcavation  physiologique  une  petite  tache  blanche.  Au 
delà  de  la  papille,  les  vaisseaux  paraissent  mieux  remplis  et  Ton 
peut  faire  la  distinction  des  veines  et  des  artères.  La  tache  rouge 
de  la  région  de  la  macula  est  bien  visible. 

Neuf  heures  après,  on  pratique  un  nouvel  examen.  Les  artères 
étaient  presque  normales.  Les  veines,  quoique  mieux  remplies^ 
n'égalaient  pas  les  artères  et  allaient  en  s'effilant  vers  la  papille.  On 
y?oyait  la  colonne  sanguine  se  mouvant  lentement  mais  réguliè- 
rement. 

Le  31  août,  l'œil  droit  devient  brusquement  aveugle,  puis  au 
bout  de  quelques  minutes  la  vision  revient  ne  laissant  que  peu  de 
troubles.  A  Tophtaimoscope  on  ne  découvrit  comme  unique  altéra- 
tion qu'une  petite  tache  blanchâtre  couvrant  Tartère  temporale 
inférieure  à  quelque  distance  du  bord  papillaire. 

Le  malade  à  partir  de  ce  moment  s'affaiblit  tellement  qu'on  ne 
peut  presque  plus  l'examiner.  On  constata  cependant  la  persistance 
de  la  tache  rouge  dans  la  macula  gauche  qui  s'entourait  de  petites 
taches  brillantes  et  la  diminution  du  trouble  de  la  rétine. 

Le  ^  novembre,  il  ne  restait  dans  l'œil  gauche  qu'une  tache 
êtoilée  dans  la  région  de  la  macula,  de  la  pâleur  de  la  papille  et 
un  rétrécissement  des  vaisseaux. 

Lel^'^décembre,  le  malade  mourut.  L'autopsie  montre  une  hyper- 
trophie du  cœur,  rétrécissement  et  insuffisance  des  orifices  aor- 
tique  et  roîtral,  des  infarctus  dans  la  rate  et  le  rein  gauche. 

L  examen  de  l'œil  gauche  permit  de  constater  la  présence  d'un 
^mbolus  dans  Tarière  centrale.  Par  un  de  ses  côtés  il  était  adhé- 
rât à  la  paroi  vasculaire,  l'autre  côté  était  libre  et  laissait  encore 
Jn  intervalle  entre  lui  et  la  paroi.  Cet  espace  était  rempli  de  sang 
^t  avait  comme  largeur  le  tiers  du  diamètre  de  l'artère. 

IL  —  Un  homme  de  trente-deux  ans  perdit  brusquement  la  vue  de 
•  œil  droit  le  i*'  octobre  1882  à  huit  heures  du  malin.  Une  heure 
^t  demie  après  il  vit  des  éclairs  puis  reprit  la  perception  quantita- 
tive de  la  lumière.  Une  heure  et  demie  plus  tard  il  vint  à  la  cli- 
nique et  put  reconnaître  l'emplacement  et  la  forme  de  la  fenêtre 
A  midi,  son  acuité  visuelle  était  revenue  égale  à  6/9s  II  lut  cepen- 
i^t  avec  peine  les  tableaux  d'épreuves  à  cause  de  la  persis- 
tance d'un  scotome  centrai.  A  l'ophtalmoscope,  on  ne  put  constater 
qu  une  légère  diminution  de  la  transparence  de  la  rétine.  A  deux 
heures  un  quart,  la  cécité  de  l'œil  droit  se  refit  brusquement  et 
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à  neuf  heures  un  quart  il  revhit  se  représenter  à  Texamen.  Amau- 
rose.  La  papille  était  pâle. 

Les  artères  paraissaient  normales  comme  diamètres,  mais  au  delà 
de  la  papille  leur  paroi  était  bordée  d*un  petit  filet  blanc  de  chaque 
côté.  Les  veines  contenaient  peu  de  sang  et  étaient  foncées.  La 
moindre  pression  sur  le  globe  arrêtait  la  circulation  dans  les 
artères.  Dans  la  fovea  centralis,  tache  elliptique  rouge  brun,  en- 
tourée d'un  trouble  blanchâtre  de  la  rétine. 

L'auscultation  fit  entendre  un  souffle  à  tous  les  orifices. 

Le  25  novembre,  les  vaisseaux  paraissent  normaux.  La  papille 
est  presque  d'une  coloration  normale.  Légère  infiltration  de  la 
rétine.  La  tache  de  la  fovea  persiste  un  peu  éclaircie. 

L'atrophie  de  la  papille  se  produisit  consécutivement  et  le 
6  décembre  on  voyait  une  atrophie  de  papille  avec  des  vaisseaux 
rétrécis  et  bordés  de  blanc. 

III.  —  Un  homme  de  trente  ans  perdit  dans  le  cours  de  Taunée 
1873  deux  fois  la  vue  de  l'œil  droit,  puis  reprit  la  vision,  le 
8  décembre  1874,  il  redevint  brusquement  aveugle  de  l'œil  gauche, 
qui  s'améliora  sept  heures  après  puis  au  bout  de  deux  heures  se 
perdit  définitivement.  Le  15  décembre  1874,  il  vint  à  la  clinique  de 
Jâger.  La  papille  était  blanche,  la  rétine  trouble,  blanc  bleuâtre, 
brillante  jusque  vers  la  fovea.  Les  artères  à  deux  ou  trois  dia- 
mètres de  papille  devenaient  filiformes.  Dans  la  macula,  tache 
foncée  sur  fond  blanc.  Hypertrophie  du  cœur.  L'exsudat  se  résorba 
mais  l'affection  se  termina  par  l'atrophie  de  la  papille. 

IV.  — Femme  de  vingt-cinq  ans,  en  traitement  dans  le  service  de 
Lœbel  à  Vienne,  pour  insuffisance  de  la  valvule  bicuspide.  Le 
14  juillet  1875,  à  deux  heures  de  l'après-midi  elle  perdit  la  vue  des 
deux  yeux.  Après  un  certain  temps  la  vue  se  rétablit  dans  Tœil 
gauche;  la  cécité  persista  un  quart  d'heure  de  plus  dans  le  droit. 
La  partie  interne  et  supérieure  de  la  papille  était  pâle.  Les  Umiles 
de  la  papille  étaient  diffuses.  Le  tronc  artériel  supérieur  ne  pouvait 
être  vu;  mais  on  voyait  deux  de  ses  petites  branches  très  rétrécies. 
La  moitié  supérieure  de  la  rétine  était  blanc  verdâtre.  Pas  d'alté- 
ration dans  la  macula.  Le  29  juillet,  l'état  s'était  ainsi  modifié. 
L'artère  supérieure  et  ses  branches  se  voyaient  avec  un  calibre 
réduit  de  moitié.  La  moitié  supérieure  de  la  papille  était  blanche. 
L'exsudation  rétinienne  presque  résorbée. 

La  ipalade  mourut  le  3  août. 

D*^  Boucher. 

De  la  névpo-rétInUe  et  de  l'atrophie  du  nerf  o^l^ne  d«ii« 
quelques  maladies  cérébro-spinal  en,  par  le  D^  RoSCIOLl  {GiOf' 

nale  internazionale  di  scienze  medicbe.  Aniio  VI,  Fasc.  9). 
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hauteur  fait  un  exposé  des  maladies  oculaires  en  rapport  avec 
les  maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière. 

Les  paralysies  des  muscles  moteurs  de  Tœil  ne  sont  qu'un  effet 
de  la  loi  générale  en  face  de  laquelle  les  racines  antérieures  se 
ressentent  des  altérations  des  racines  postérieures.  La  forme  pas- 
sagère du  début  des  altérations  dans  la  fonction  de  ces  muscles, 
reod  probable  l'idée  que  la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  un 
trouble  circulatoire. 

Une  irritation  des  sympathiques  ou  sur  la  rétine  elle-même  est 
la  cause  de  Thypérémie  delà  réline  et  par  conséquent  des  troubles 
visuels  du  début  de  l'ataxie  locomotrice,  dont  on  ne  trouve  pas 
loujours  la  raison  dans  des  altérations  des  muscles  moteurs. 

La  dyschromatopsie  qui  existe  quelquefois,  alors  même  que  Ta- 
tropbie  de  la  papille  n*est  pas  encore  sûrement  diagnosticable  par 
l'ophtalmoscope,  ne  doit  pas  ètreregardée,  ainsi  que  quelques  auteurs 
ont  voulu  le  soutenir*  comme  un  état  de  la  rétine  qui  met  cette 
membrane  hors  d'état  de  percevoir  les  couleurs  dont  le  nombre 
(les  vibrations  est  le  plus  grand.  D'après  cela,  en  effet,  le  jaune 
qui  en  a  551  devrait  disparaître  avant  le  vert  qui  en  a  512,  et 
avant  celui-ci,  le  rouge  qui  en  compte  620.  C'est  plutôt  une  des- 
truction progressive  des  éléments  divers  de  la  rétine. 

La  névrite  optique  qui  accompagne  les  maladies  avec  augmen- 
tation de  la  pression  intra-crânienne,  n'est  pas  due  toujours,  ainsi 
que  Graefe  a  voulu  l'admettre  d'une  manière  générale,  à  la  com- 
pression directe  ou  transmise  du  sinus  caverneux.  Elle  est  le  plus 
souvent  la  conséquence  de  l'infiltration  du  liquide  cérébro-spinal 
dans  les  gaines  du  nerf  optique.  Ici  l'auteur  cherche  à  expliquer  le 
mécanisme  de  cette  infiltration. 

Dans  le  nerf  optique  on  a  à  distinguer  trois  portions,  savoir  :  la 
postérieure  (bandelettes),  aplatie,  qui  n'a  pour  nous  ici  aucune 
importance.  Une  moyenne  qui  va  du  chiasma  au  trou  optique.  Elle 
est  accompagnée  par  une  gaine  mince  mais  résistante  que  lui 
fournit  la  pie-mère;  le  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde  lui  fournit 
iussi  un  autre  revêtement  qui  va  jusqu'au  point  d'origine  des 
muscles  droits,  et,  là,  se  réfléchit  pour  se  continuer  avec  le  feuillet 
pariétal.  Les  deux  sont  unis  par  un  tissu  conjonctif  aréolaire  qui 
se  laisse  facilement  infiltrer.  C'est  au  niveau  de  cette  réflexion  que 
se  termine,  d'après  Sappey,  le  canal  Gbreux  de  la  dure-mère, 
tandis  que  Bichat  croyait  que  dure-mère  et  arachnoïde  se  conti- 
nuaient jusqu'à  la  sclérotique.  La  troisième  portion,  le  nerf  optique 
proprement  dit,  va  du  trou  optique  au  trou  sclérotical.  Elle  possède 
deux  gaines  concentriques,  dont  la.  première  est  une  espèce  de 
ligament  très  épais  et  qui  diffère  de  la  dure-mère  avec  laquelle 
ont  voulu  la  confondre  bien  des  auteurs.  La  face  interne  en  est 
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lisse  et  est  en  eoatact  immédiatement  avec  la  gaine  interne  qui  est 
un  prolongement  de  la  pie-mère  et  représente  le  névrilème  da 
nerf  optique.  En  jetant  un  coup  d'œilsur  rarachno!de  et  sur  les 
espaces  au-dessous  d'elle,  nous  verrons  que  parmile  grand  nombre 
des  confluents  et  réservoirs  du  liquide  céphalo-rachidien,  il  y  en  a 
un  à  proximité  du  chiasroa,  qui  enferme  même  la  paroi  postérieure. 
C'est  dans  ce  confinent  que  vientse  déverser  la  plus  grande  partie  du 
liquide  sous-arachnoïdaldela  portion  antéro-supérienre  du  cerveau. 
Une  augmentation  de  la  pression  intra-crànienne  de  n'importe 
quelle  origine,  et  dans  un  endroit  quelconque,  se  transmettra, 
grâce  à  la  présence  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  tous  les  espaces 
sous-arachnoïdaux,  et  par  conséquent  aussi  à  celui  dont  nous  avons 
parlé  et  qui  communique,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  avec  le  tissu 
aréolaire  des  gaines  de  la  seconde  portion  du  nerf  optique,  il  s'y 
infiltre  et  passe  ensuite  dans  la  troisième  portion  du  nerf  optique 
dont  il  écarte  les  deux  gaines.  Comme  Textern^  est  la  plus  résis- 
tante de  celles-ci,  l'effet  de  la  pression  se  fera  sentir  surtout  sur 
le  tronc  du  nerf.  L'auteur  donne  ensuite  une  description  de  la 
névrite  et  de  la  névro-rétinite,  et  fait  une  énumération  des  causes 
d'augmentation  de  la  pression  intra-crânienne.         D'  Parisotti. 

lie    flrainag:«  de   la  eUambre  antértevre  (par  les  D*^  E.  CeR- 

vera).  —  La  chirurgie  de  notre  époque  marche,  sans  doute,  à 
grands  pas,  comme  science  et  comme  art.  Il  est  hors  de  contesta- 
tion que  la  chirurgie  moderne  obtient  un  plus  grand  nombre  de 
succès,  par  cela  même  que  l'art  et  la  science  marchent  du  même 
pas.  La  science  disait  naguère  :  La  cause  génétique  de  presque 
toutes  les  complications  gui  surviefinent  chez  les  blessés  sont 
les  germes  microphytes.  L'art  ne  tarda  pas  à  profiter  de  cette  con- 
naissance et  dit  à  son  tour  :  La  manière  d'éviter  les  complications, 
les  infections  surtout,  est  de  poursuivre  Vasepsie,  et  d*empêcher 
que  les  produits  sécrétés  par  la  plaie  y  séjournent;  car  ce  sont 
là  des  milieux  excellents  où  les  germes  peuvent  vivre  et  se 
reproduire,  en  devenant  ainsi  le  point  de  départ  de  tous  les 
■accidents  fâcheux.  On  comprend  de  la  sorte  que  le  chirurgien 
allemand  Yurrbaum  ait  pu  dire  «  que  le  repos  et  l'écoulement 
facile  des  sécrétions  de  la  plaie  et  l'antisepsie  constituent  Tidéal 
d'un  bon  traitement  ». 

Pour  satisfaire  à  ces  indications,  Chassaignac  nous  a  donné  le 
drainage.  Lister  le  pansement  antiseptique,  dont  je  n'ai  pas  à  m'oc- 
•cuper  dans  cette  note  de  clinique. 

Je  ne  dois  pas  non  plus  m'arréter  sur  le  drainage,  car  ce  n'est 
pas  là  mon  intention.  Mon  but  unique  est  de  démontrer  pratique- 
ment que  ces  principes  sont  applicables  à  toutes  les  branches  de  la 
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science  chirur^cale,  dans  les  cas  rnême  ou,  à  cause  de  la  délica- 
tesse de  rorgane^leur  emploi  ne  paraissait  pas  possible,  ainsi  qu'il 
en  est  pour  ce  qui  forme  le  sujet  de  ces  quelques  lignes. 

Eq  présence  de  deux  cas  graves  d'hypopion,  je  me  décidai  à  ap- 
pliquer à  la  chambre  antérieure  les  préceptes  et  les  moyens  qui 
sont  conseillés  en  général  par  l'art  moderne;  et  cela  d'autant  plus 
que  Taccumulation  du  pus  dans  la  chambre  antérieure  est  un  acci- 
dent très  grave  par  rapport  à  l'organe  tout  entier. 

Daas  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  dame  âgée  de  quarante  ans 
de  la  province  de  Segovia  qui  se  présenta  à  ma  consultation  pour 
une  maladie  de  l'œil  droit.  A  l'examen  on  trouva  un  leucome  cica- 
Iriciel  central  de  la  cornée,  qui  bien  que  petit,  empêchait  la  vision. 
Je  proposai  de  faire  une  pupille  optique  à  la  partie  interne,  et  je 
pratiquai  cette  opération  qui  fut  acceptée  par  la  malade. 

Un  mois  après  elle  se  représeuta  une  autre  fois  avec  irilis  sup- 
pnrative,  dont  je  n'ai  pas  encore  réussi  à  me  donner  une  explication 
satisfaisante.  Naturellemeut,  l'opération  de  Saemisch  fut  pratiquée 
immédiatement  (ouverture  de  la  chambre  antérieure).  Après  avoir 
introduit  plusieurs  fois  la  spatule  eu  écaille,  je  réussis  à  extraire 
tout  le  pus  qui  était  très  épais.  Je  prescrivis  ensuite  les  lotions  à 
l'acide  borique,  les  instillations  du  collyre  à  l'atropine,  etc.,  etc.). 
Au  deuxième  et  troisième  jour  je  dus  répéter  le  nettoyage  de  la 
chambre  antérieure;  car  le  pus  se  reproduisit  et  chaque  fois  plus 
épais.  En  voyant  l'imminence  du  phlegmon  de  l'œil  d'un  côté,  et  de 
l'autre  la  reproduction  continuelle  du  pus,  et  à  cause  surtout  de  la 
difficulté  des  évacuations,  carTincision  de  la  cornée  se  fermait  avec 
la  plus  grande  facilité,  à  bout  de  ressources,  je  me  décidai  à  prati- 
quer le  drainage  de  la  chambre  antérieure,  opération  dont  je 
me  félicite  chaque  jour  davantage.  Pour  drains  j'employai  des 
crins  de  cheval. 

Voici  la  manière  dont  j'ai  procédé.  Je  passai  à  travers  la  chambre 
antérieure  un  faisceau  de  quatre  crins  de  cheval  dans  la  direction 
du  diamètre  vertical,  en  me  servant  pour  cela  d'une  aiguille  à  dis- 
cision  trouée,  et  je. la  fis  sortir  par  l'ouverture  inférieure  de  la 
cornée.  L'extrémité  supérieure  du  faisceau  aussi  bien  que  l'infé- 
rieure furent  laissées  cachées  dans  les  culs-de-sac  correspon- 
dants, d'où  je  les  sortais  chaque  jour  pour  imprimer  au  faisceau 
des  mouvements  de  va-et-vient  et  faciliter  ainsi  l'écoulement  du  pus. 
k  ne  me  suis  pas  borné  à  cela.  A  chaque  pansement,  on  faisait  par 
Touverture  supérieure  de  la  cornée  une  injection  de  la  solution 
d'acide  borique  à  1  p.  100  en  lavant  parfaitement  la  chambre  anté- 
rieure, ainsi  qu'on  pourrait  le  faire  pour  une  cavité  abscessuelle. 
L^injeclion  était  faite  avec  la  seringue  de  Anel,  en  se  servant  de  la 
cannule  la  plus  mince.  Quand  j'eus  la  certitude  que  toute  suppu- 
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ration  de  Firîs  était  tarie,  ce  qoi  arriva  après  quatre  jours  de. drai- 
nage, j'enlevai  les  crins  et  un  bandage  fut  appliqué  sur  Tœil.  Par 
ce  moyen  et  avec  les  instillations  d'atropine,  on  arriva  au  boutde 
trente  ou  quarante  jours  au  rétablissement  complet  de  la  chambre 
antérieure,  sans  autre  accident  que  la  perte  du  segment  interne  de 
riris  qui  avait  suppuré,  et  deux  petits  leucomes  cicatriciels  pé- 
riphériques au  point  d'entrée  et  de  sortie  des  crins. 

Le  second  cas  d'hypopion  ainsi  traité  se  présenta  sur  un  ouvrier 
de  la  province  de  Badajoz,  âgé  de  trente-huit  ans,  de  tempérament 
sanguin  et  de  bonne  constitution.  Le  malade  .se  présenta  à  noas 
avec  un  abcès  diffus  interstitiel  de  la  cornée  droite  consécutif  à  une 
kératite  traumatique.  Cet  abcès  s'était  déjà  ouvert  dans  la  chambre 
antérieure  lors  de  la  première  visite.  Que  faire  dans  un  cas  si 
grave?  Encouragé  par  le  succès  obtenu  dans  le  cas  précédent  par 
le  drainage  de  la  chambre  antérieure,  je  me  décidai  à  l'appliquer 
aussi  dans  celui-ci.  La  manière  de  procéder  fut  absolument  la  même. 

Le  succès  fut  complet;  la  cicatrice  opaque  à  l'endroit  suppuréde 
la  cornée,  qui  empêchait  assez  la  vision,  fut  la  seule  suite  de  la  ma- 
ladie. Le  malade  ne  voulut  pas  se  soumettre  à  une  iridectomie  optique. 

Mais,  me  demandera-t-on,  pourquoi  se  servir  des  crins  et  non 
d'une  autre  substance  quelconque?  Je  crois  qu'aucune  decellesque 
nous  connaissons  ne  présente  les  mêmes  avantages  que  les  crins. 
Il  y  avait  déjà  quelque  temps  que  j'observais  que  toute  suture  faite 
avec  le  crin  peut  rester  plusieurs  jours  dans  les  tissus  sans  amener 
la  suppuration.  C'e^t  pour  cela  que  j'eus  toujours  la  conviction 
qu'on  pourrait  s'en  servir  pour  le  drainage  de  la  cornée  sans  crain- 
dre la  suppuration.  L'expérience  est  venue  me  le  démontrer. 

Il  résulte  de  l'exposé  de  ces  deux  cas  : 

i''  Que  le  drainage  de  la  chambre  antérieure  est  non-seulement 
possible,  mais  aussi  très  utile . 

â"*  Que  Técoulement  capillaire  par  les  crins  est  le  meilleur,  car 
il  n'amène  aucun  accident. 

3°  Qu'on  peut  et  qu'on  doit  laver  la  chambre  antérieure  avec  des 
liquides  antiseptiques  dans  le  cas  d'hypopion. 

i°  Que  l'hypopion  est  un  véritable  abcès  et  qu'il  doit  être  soigné 
comme  tel. 

5°  Que  pour  passer  les  crins,  une  aiguille  trouée  à  discision  est 
bien  suffisante  (Traduit  du  journal  Revista  especial  de  ophtal- 
mologia,  dermatologia,  sifilografia  y  affectiones  urinarias,  — 
Décembre  1885).  D'  0.  Parisotti. 


Le  Gérant  :  Félix  âlcan. 
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EPITHELIOMA   DE  LA  CONJONCTIVE   (0  ParisoUi 


TUMEUR  SÉBACIÎE  DE  LA  PAUPIÈRE  INFÉRIEURE  ' 

P«r  M.  le  proluacur  RICHBT 

(Leçon  faite  îi  l'HAtel-Dieu) 

Messieurs, 

Nous  allons  opérer  dans  quelques  intanls  un  jeune  liomme 
de  viogt-trois  ans  chez  lequel,  il  y  a  cinq  ans  et  demi  —  au 
'    mois  de  Juillet  1879,  —  a  commencé  à  apparaître  une  petite 
tumeur  sur  la  paupière  inférieure  ou  mieux  sur  son  bord 
ciliaire.  Pendant  longtemps,  il  n'y  fit  guère  attention;  mais, 
au  bout  de  deux  ans,  la  tumeur  s'élait  assez  accrue  pour  de- 
venir quelque  peu  gênante.  C'est  alors  qu'il  alla  consulter  le 
pharaiacien  le  plus  proche  de  sa  demeure,  lequel  ne  craignit 
pas  d'intervenir  chirurgicalemenl  et  de  faire  une  incision  sur 
sa  tuméfaction  qu'il  considérait  probablement  comme  un 
sbcÉs.  Mais  cette  petite  opération  ne.  donna  issue  à  quoi  que 
>e  fût  et  la  plaie  se  referma  bientôt. 
L'année  d'après,  en  1882,  ce  jeune  homme  vient  à  l'Hôtel- 
'    Dieu,  entre  dans  le  service  do  M.  Le  Fort,  qui  pratique 
I    l'ablalion  totale  de  la  tumeur.  Six  jours  plus  tard,  la  plaie 

tiail  cicatrisée  et  la  malade  rentrait  chez  lui  guéri. 
'  Mais  à  peine  une  année  s'étaiL-elle  écoulée  que  la  tumeur 
reparaissait;  peu  â  peu  elle  augmentait  jusqu'au  volume 
qu'elle  présente  actuellement.  C'est  dans  ces  conditions  qu'il 
i^il  revenu  à  l'Hôtel-Dieu  solliciter  une  nouvelle  intervention. 
M.  Lefort  n'étant  plus  à  cet  hôpital,  cet  homme  est  venu 
dans  mon  service. 

Voici  l'étal  dans  lequel  il  s'est  présenté  :  tumeur  grosse 
comme  l'amande  d'une  noisette  de  grosseur  ordinaire,  très 
menante,  difforme,  très  peu  douloureuse,  occupant  toute  la 
liauteur  de  la  paupière  et  arrivant  jusqu'au  bord  ciliaire. 
mamelonnée,  lobulée,  et  présentant  par  transparence  comiin- 
une  teinte  blanchâtre  pictée  de  place  en  place,  offrant  enJlrt 
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l'apparence  d'un  kyste  multiloculaire  qui  contiendrait  une 
matière  blanchâtre. 

Mais  quelle  est  celle-ci?  Du  pus?  Non,  le  contenu  de  la 
tumeur  paraît  être  de  nature  solide.  Cette  tumeur  est-elle 
dure  et  élastique  comme  si  elle  était  cartilagineuse?  Pas  da- 
vantage. Sa  consistance,  en  réalité,  est  celle  d'une  tumeur 
renfermant  de  la  matière  sébacée. 

D'autre  part,  lorsque  l'on  abaisse  la  paupière,  on  constate 
que  le  cartilage  tarse  n'est  pas  traversé  par  la  tumeur,  qui 
d'ailleurs  ne  présente  aucune  bosselure  du  côté  de  la  conjonc- 
tive. Celle-ci  est  seulement  rouge.  Mais  je  ne  suis  pas  sûr 
qu'elle  n'ait  pas  contracté  quelques  adhérences  avec  le  car- 
tilage, que,  peut-être,  serons-nous  alors  forcé  d'enlever. 

La  tumeur  s'étend  plus  dans  le  sens  transversal  que  dans 
le  sens  vertical,  de  telle  sorte  que  la  plaie  que  nous  sommes 
dans  la  nécessité  de  faire  sera  surtout  longitudinale.  Elle 
entraînera  une  assez  grande  perte  de  substance,  elle  déter- 
minera dans  sa  cicatrisation  un  renversement  considérable 
de  la  paupière  et  un  véritable  ectropion  cicatriciel.  C'est  là 
une  complication  opératoire  qui  va  nécessiter  immédiatement 
une  opération  secondaire  d'autoplastie. 

Mais  de  quelle  nature  est  la  tumeur  qui  nous  occupe? 
Lorsque  M.  Le  Fort  a  opéré  cet  homme  pour  la  première  fois, 
il  a  tout  enlevé  ;  et  cependant,  au  bout  d'un  an,  nous  la  voyons 
récidiver.  Serait-ce  donc  quelque  affection  de  mauvaise  na- 
ture? Il  m'est  impossible  de  me  prononcer  exactement  à  cet 
égard.  Ce  que  je  crois,  c'est  que  nous  avons  affaire  à  une  tu- 
meur sébacée,  ce  qui  néanmoins  ne  veut  pas  dire  qu'elle  ne 
soit  pas  sujette  à  récidiver. 

J'ai  eu  l'occasion  de  constater,  dans  ma  pratique  chirurgi- 
cale déjà  longue,  plusieurs  cas  de  récidive.  Chez  l'un  d'eux, 
la  tumeur  fut  examinée  par  M.  Robin,  qui  y  trouva  quelques 
éléments  sarcomateux.  Leur  nature  nous  explique  pourquoi 
il  y  avait  eu  récidive. 

Je  vous  citerai  certain  malade  que  je  soignai  alors  que 
j'étais  à  la  Pitié.  Il  s'agissait  d'un  homme  qui  présentait  une 
tumeur  sébacée  énorme  du  nez.  J'enlevai  toute  la  tumeur. 
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J'avais  bien  constaté,  dès  avant  d'intervenir,  l'existence  d'un 
petit  ganglion  sous-maxillaire;  mais  je  Tavais  attribué  à  l'ir- 
rilalion  de  la  peau  qui  recouvrait  la  tumeur.  Au  point  de  vue 
opératoire,  le  résultat  de  mon  observation  fut  excellent. 
Mais,  peu  de  temps  après,  le  ganglion  sous-maxillaire  aug- 
mentait de  volume.  A  un  moment  donné,  comme  il  paraissait 
s'abcéder,  je  donnai  dans  l'intérieur  un  coup  de  bistouri, 
pensant  faciliter  ainsi  l'issue  du  pus,  et  je  ne  trouvai  que  de 
la  matière  sébacée  analogue  à  celle  de  la  tumeur  nasale. 

Bientôt  les  phénomènes  d'envahissement  du  mal  se  multi- 
plièrent, gagnant  le  côté  opposé  du  cou*  Puis  l'affection 
récidiva  au  niveau  du  point  primitivement  opéré  ;  et  peu  de 
temps  après,  le  malade  succombait  à  la  généralisation  du 
néoplasme.  A  l'autopsie,  nous  trouvions  partout  de  la  matière 
sébacée,  matière  dans  laquelle  M.  Robin  découvrit  aussi  des 
éléments  sarcomateux. 

Celait  encore  là  pour  moi  un  fait  isolé,  lorsque,  quelques 
années  plus  tard,  dans  cet  Hôtel-Dieu  même,  je  reçus  à  la  con- 
sultation une  jeune  femme  porteur  d'un  kyste  sébacé  au 
niveau  de  la  région  sous-occipitale.  J'ouvris  la  tumeur,  me 
bornant  à  la  presser  et  à  la  cautériser  sans  en  faire  l'ablation, 
eogageant  la  malade,  qui  ne  voulait  pas  alors  entrer  dans  nos 
salles,  à  revenir  un  peu  plus  tard  pour  se  faire  opérer.  Au 
bout  de  quelque  temps,  en  effet,  elle  revenait;  mais  avec  une 
tumeur  plus  volumineuse  que  la  première  fois.  Je  me  décidai 
à  en  pratiquer  l'ablation  et  je  trouvai  dans  les  parois  du  kyste 
<le  la  matière  sarcomateuse.  Quelques  mois  plus  tard,  le  mal 
récidivait  encore. 

En  sera-t-il  de  même  chez  notre  jeune  malade  âgé  de 
vingt-deux  ans  que  nous  allons  opérer  aujourd'hui?  Je  ne 
saurais  le  dire.  En  tous  cas,  la  nature  de  sa  tumeur  reste 
quelque  peu  suspecte  à  mes  yeux.  Cette  incertitude  même, 
la  possibilité  d'avoir  affaire  à  une  tumeur  de  mauvaise  na- 
ture, sont  des  motifs  de  plus  pour  nous  de  vouloir  faire  chez 
lui  une  autoplastie  immédiate.  On  sait,  en  effet,  que  cette 
opération  secondaire  peut  être  une  garantie  contre  toute  réci- 
dive. Du  moins  certains  auteurs  soutiennent  cette  thèse  et  no- 
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tamment  M.Martinet  (delaCreuse),daDs  un  travail  intéressant. 

Voici  donc  l'opération  que  je  vais  pratiquer.  Je  vais  faire 
deux  incisions  verticales  en  V,  ouvert  du  côté  du  bord  ci- 
liaire  ;  je  disséquerai  là  deux  petits  lambeaux,  j'enlèverai  la 
tumeur.  En  somme,  je  manœuvrerai  comme  lorsqu'il  s'agit 
d'un  ectropion  superficiel. 

J'ai  fait  mettre  de  la  cocaïne  dans  l'œil  de  notre  malade,  de 
façon  à  paralyser  la  sensibilité  de  la  conjonctive;  ce  qui 
ne  m'empêchera  pas  de  recourir  à  la  chloroformisation. 

Professeur  Richet. 


DU  TRAITEMENT  DE  LA  CATARACTE 

Par  le  docteur  «ALEZOITSKI 

Lorsqu'on  passe  en  revue  toutes  les  variétés  des  cataractes 
qui  peuvent  se  présenter  à  différents  âges,  depuis  le  nou- 
veau-né jusqu'à  l'âge  de  quatre-vingt-quinze  ans,  on  est 
frappé  de  la  diversité  considérable  de  leurs  formes,  et  de 
la  grande  variété  des  phénomènes  morbides,  des  troubles 
visuels,  etc.,  qu'elles  peuvent  occasionner  chez  les  différents 
individus.  Tandis  que,  chez  les  uns,  en  effet,  la  cataracte  n'oc- 
cupera qu'un  segment,  une  section,  une  fibre  cristallinienne 
et  ne  troublera  nullement  la  vision;  chez  d'autres,  au  con- 
traire, l'altération  même  la  plus  légère  de  sa  transparence, 
amènera  des  phénomènes  morbides  d'irisation,  des  myodéso- 
pies,  de  la  photophobie  plus  ou  moins  intense.  Tel  individu 
deviendra  par  suite  de  sa  (iataracte  myope  à  distance  et 
presbyte  pour  la  vision  de  près;  tel  autre,  au  contraire,  qui 
aura  porté  pendant  des  années  des  lunettes  convexes  pour  le 
travail,  n'en  aura  plus  besoin  et  se  trouvera  très  étonné  de 
pouvoir  lire  et  écrire  sans  lunettes. 

Une  diversité  pareille  des  phénomènes  éprouvés  par  les 
cataractes  ne  peut  s'expliquer  que  par  la  nature  différente 
d'altération  et  la  conformation  des  yeux  eux-mêmes. 

Si  on  ajoute  à  ces  symptômes  une  diminution  plus  ou 
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moins  grande  de  Tacuité  visuelle  allant  jusqu^à  la  cécité,  et, 
dans  d'autres  cas  une  simple  fatigue  de  la  vue  ou  une  as- 
thénopie ,  on  verra  alors  bien  facilement  que  le  rôle  du  mé- 
decin commencera  bien  avant  Tépoque  de  la  maturité  de  la 
cataracte.  Usera  appelé  pour  donner  son  avis  et  ses  conseils 
dans  les  circonstances  les  plus  variées  ;  on  lui  demandera 
d'apporter  un  soulagement  aux  phénomènes  morbides  que 
le  malade  éprouve.  De  plus,  il  sera  obligé  de  se  prononcer 
sur  la  question  de  savoir  si  la  cataracte  pourra  être  arrêtée 
dans  sa  marche,  si  elle  est  susceptible  de  guérir  par  Tusage 
des  médicaments  externes  ou  internes,  ou  bien  si  on  sera 
obligé  de  pratiquer  Topération  de  la  cataracte  et  par  quel 
procédé. 

Telles  sont  les  différentes  questions  auxquelles  nous  nous 
proposons  de  répondre  dans  ce  travail,  car  il  ne  suffit  pas  à 
un  chirurgien  de  savoir  faire  une  opération  de  la  cata* 
racte,  lorsqu'elle  est  déjà  arrivée  à  sa  maturité  :  il  faut  aussi 
connaître  quelle  conduite  il  doit  tenir  en  présence  de 
telle  ou  telle  autre  variété  de  cataracte  naissante  ou  en  voie 
d'évolution,  et  quel  conseil  donner  pour  amener  un  soula- 
gement ou  un  adoucissement  à  tel  ou  tel  autre  phénomène 
morbide. 

Celte  partie  de  la  thérapeutique  prophylactique  constitue 
«ne  des  plus  importantes  de  l'hygiène  oculaire;  elle  exige  de 
la  part  du  chirurgien  beaucoup  de  soin  et  de  perspicacité, 
el  elle  ne  peut  être  bien  connue  qu'après  une  longue  expé- 
rience et  une  mûre  réflexion. 

Pour  bien  approfondir  toutes  ces  différentes  questions  de 
la  thérapeutique  des  cataractes,  nous  les  divisons  en  trois 
chapitres  :  1*"  conseils  hygiéniques  et  prophylactiques; 
^thérapeutique  médicale;  S""  opérations  de  la  cataracte. 

1*  CONSEILS  HYGIÉNIQUES  ET  PROPHYLACTIQUES  DES    CATARACTES 

I.  -~  Les  personnes  atteintes  de  cataractes  n'ont  habituel- 
lement pendant  longtemps  aucune  idée  de  Texistence  d'une 
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altération  quelconque  de  leur  cristallin  et  il  arrive  même 
assez  souvent  que  la  vue  ne  se  ressent  point  des  opacités 
qui  se  produisent  peu  i  peu  et  progressivement  dans  quel- 
ques couches  corticales  périphériques,  isolées  et  éloignées 
de  l'axe  optique,  de  sorte  que  ce  n'est  que  par  hasard  que  le 
médecin,  appelé  à  examiner  les  yeux  avec  l'ophtalmoscope, 
découvre  les  opacités. 

En  présence  d'un  fait  pareil,  et  d'une  découverte  on 
pourrait  dire  de  hasard,  on  doit  se  demander  quel  est  le  rôle 
du  médecin,  quel  est  son  devoir.  Doit-il  avertir  le  malade 
qu'il  est  atteint  d'une  cataracte  naissante  ou  bien  est-il  pré- 
férable de  lui  laisser  ignorer  la  chose? 

La  réponse  ici  est  on  ne  peut  plus  simple,  car  il  n'y  a  au- 
cun intérêt  et  aucun  avantage  à  jeter  le  trouble  dans  l'es- 
prit du  malade  en  lui  annonçant  le  début  d'une  calaracle 
surtout  lorsqu'on  sait  qu'elle  est  à  peine  commençante  et 
qu'elle  peut  encore  rester  stationnaire  pendant  des  années 
sans  compromettre  la  vue.  Mais  l'existence  d'une  opacité 
cristallinienne  nous  oblige  de  bien  examiner  la  santé  géné- 
rale de  l'individu  ;  il  faut,  en  effet,  s'assurer,  s'il  n'existe  pas 
de  diabète,  ou  de  la  goutte  et  prescrire  dans  l'un  comme 
dans  l'autre  cas  un  régime  approprié. 

11  faut  modérer  le  travail,  et  empêcher  le  malade  de  se 
livrer  à  des  occupations  qui  exigent  une  application  de  la 
vue  par  trop  prolongée  et  trop  assidue.  En  définissant  exac- 
tement l'acuité  visuelle  de  l'individu ,  et  en  lui  choisissant  des 
lunettes  appropriées  au  degré  de  sa  réfraction,  on  rendra  un 
service  réel  au  malade,  car,  par  ces  moyens,  on  lui  fera  éviter 
des  fatigues  inutiles  et  on  ménagera  autant  les  efforts  d'ac- 
commodation, qui  sont  toujours  on  ne  peut  plus  nuisibles 
dans  les  cataractes  commençantes. 

Il  existe  encore  une  autre  indication  non  moins  impor- 
lante  à  remplir  chez  les  personnes  atteintes  de  cataracte 
commençante  :  c'est  de  s'assurer  de  l'état  dans  lequel  se 
trouvent  les  membranes  externes  et  internes  de  l'œi!  et  de 
combattre  par  des  moyens  appropriés  les  moindres  altérations 
qui  y  seront  découvertes.  C'est  ainsi  qu'on  devra  soigner  des 


TRAITEMENT  DE  LA  CATARACTE.  327 

conjonctivites  et  des  blépharites  ciliaires  chroniques  qui  en- 
tretiennent une  irritation  constante  dans  les  yeux,  qui  don- 
nent lieu  à  une  photophobie,  souvent  très  intense  et  rendent 
de  cette  façon  tout  travail  d'application  pénible  et  par  mo- 
ments même  impossible. 

Les  affections  des  voies  lacrymales  occasionnent  très  sou- 
vent une  fatigue  et  même  un  trouble  de  la  vue  pendant  le 
travail,  tandis  que  l'opacité  corticale  périphérique  n'en  est 
qu'une  simple  coïncidence.  C'est  en  soignant  les  maladies 
des  voies  lacrymales  et  en  rétablissant  le  fonctionnement  de 
ces  organes  qu'on  arrivera  à  apporter  un  soulagement  réel 
au  malade. 

On  ne  devra  pas  non  plus  négliger  d'examiner  attentive- 
ment le  bord  libre  des  paupières,  pour  s'assurer  s'il  n'y  a 
pas  de  trichiasis  ou  d'entropion  qui  puissent  amener  une 
gène  dans  la  vue,  gêne  que  l'on  sera  tenté  de  rapporter  à  la 
«iilaracte  commençante,  si  Ton  n'y  prend  pas  garde. 

Les  inQammations  de  l'iris,  aiguës  ou  chroniques,  les 
synéchies  postérieures,  devront  être  soignées  avec  le  plus 
gi'and  soin;  on  [cherchera  surtout  à  rompre  les  adhé- 
rences capsulo-iriennes,  car  elles  constituent  toujours  une 
;:êDe  pour  la  nutrition  du  cristallin  et  une  complication  pour 
une  opération  future  de  la  cataracte. 

La  présence  des  synéchies  postérieures  nous  oblige  à  re- 
chercher s'il  n'existe  pas  chez  l'individu  quelque  crase  de 
'âng,  tel  que  syphilis,  diabète  ou  goutte;  dans  le  cas. 
}  afBrmatif,  on  devra  soumettre  le  malade  de  temps  en  temps 
I  au  traitement  et  au  régime  que  commandera  son  état  consti- 
!    luiionnel. 

■ 

i      'L  —  Dans  les  cataractes  corticales  disséminées  progres- 
j    ^ives,  dans  celles  surtout  dont  le  segment  antérieur  tend  à 
I    j^e  prendre,  il  est  nécessaire  de  prévenir  peu  à  peu  le  malade 
\    de  Texistence  de  la  cataracte,  mais  en  prenant,  bien  entendu, 
toutes  les  précautions  pour  n'éveiller  aucune  inquiétude 
<ians  son  esprit.  Quelquefois  même,  si  on  a  affaire  à  une  per- 
sonne très  nerveuse  et  très  impressionnable,  il  sera  préférable 
de  ne  confier  ces  renseignements  qu'aux  personnes  de  la 
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famille  et  de  charger  ces  dernières  de  préparer  le  malade 
doucement  à  l'idée  de  la  formation  chez  lai,  dans  un  avenir 
plus  ou  moins  éloigné,  de  la  cataracte. 

L'usage  de  lunettes  dans  cette  forme  de  la  cataracte  est 
indispensable  à  un  double  point  de  vue  ;  d'abord  il  faut  ga- 
rantir les  yeux  contre  TefTet  d'une  trop  vive  lumière,  contre 
réblouissement  et  la  photophobie  qu'éprouvent  les  malades; 
et  c'est  pour  cela  que  nous  leur  recommandons  de  porter 
des  conserves  d'une  teinte  fumée  claire  ou  d'une  teinte 
bleue.  Les  nuances  de  ces  verres  ne  doivent  pas  être  trop 
foncées,  autrement  les  malades  se  déshabituent  trop  de  la 
lumière  du  jour  et  leurs  yeux  deviennent  à  la  longue  beau- 
coup trop  susceptibles  au  grand  jour.  11  est  indifférent  d'avoir 
des  verres  plans  ou  bombés,  en  coquilles;  celte  dernière 
forme  est  préférable  pourtant  pour  les  personnes  qui 
craignent  trop  la  lumière.  En  prescrivant  cette  dernière 
forme,  il  faut  recommander  à  l'opticien  qu'il  s'assure  du  pa- 
raléllisme  des  surfaces  du  verre  coquille  ;  les  verres  qui  sont 
mal  taillés  pourraient  augmenter  le  trouble  de  la  vue  et 
fatiguer  les  yeux. 

Il  faut  aussi  examiner  les  yeux  au  point  de  vue  de  leur 
réfraction,  car,  comme  nous  l'avons  démontre  ailleurs,  les 
cataractes  en  se  développant  amènent  un  certain  degré  de 
myopie,  et  dans  ces  cas  on  pourra  prescrire  au  malade,  au 
lieu  de  verres  simples,  des  verres  concaves  d'une  teinte 
fumée  ou  bleue,  ce  qui  garantira  la  vue  contre  une  trop  vive 
lumière  et  permettra  en  même  temps  de  voir  mieux  à  dis- 
tance. 

Une  seconde  indication  à  remplir  chez  les  personnes  at- 
teintes de  cataractes  disséminées  et  progressives,  est  celle  qui 
consiste  à  améliorer  l'acuité  visuelle.  Nous  savons  que,  au 
fureta  mesure  que  les  opacités  se  développent  dans  le  cris- 
tallin, l'acuité  visuelle  perd  de  sa  netteté,  et  l'application  des 
yeux  à  la  lecture  et  récriture  devient  de  plus  en  plus  diffi* 
cile,  je  dirai  même  impossible,  si  Ton  ne  remédie  pas  à  cet 
état  par  des  lunettes  appropriées.  En  présence  d'une  cata- 
racte progressive,  il  n'y  a  aucune  nécessité  de  défendre  au 
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malade  le  travail,  qui  est  souvent  la  seule  et  unique  res- 
source de  son  existence.  Tout  au  contraire,  on  lui  choisira  des 
luneltes  aussi  fortes  que  Ton  voudra,  de  4,  5  H  ni^rne 
de  6  dioptries  convexes,  pourvu  qu*il  puisse  voir  mieux 
à  lire  et  à  écrire,  même  en  se  rapprochant  beaucoup  du 
livre.  Par  ce  moyen,  on  rendra  le  travail  plus  facile  et  on 
fera  éviter  la  fatigue  qui,  pour  les  yeux  cataractes,  est  tou- 
jours préjudiciable. 

C'est  en  procédant  de  cette  façon,  que  je  suis  parvenu  bien 
souvent  à  assurer  l'existence  d'individus  atteints  do  cata- 
racte, pendant  plusieurs  années,  avant  que  le  moment  soi! 
venu  de  pratiquer  Topération.  Je  puis,  à  Tappui,  rapporter 
l'observation  suivante  : 

OBSERVATION 

Cataracte  corticale  disséminée.  —  Acuité  visuelle  corrif/ée 
pefidant  deux  ans  avec  des  verres  convexes  de  cinq  et  çi./ï 
dioptries.  —  Extraction  de  la  cataracte.  —  (iuérison. 

Mme  S..., âgée  de  cinquante-quatre  ans,  inspectrice»  ih\m 

les  écoles  de  jeunes  filles,  s'était  aperçue  d'un  affaihlissfï- 

menlde  la  vue  vers  la  fin  de  Tannée  I?<70,  Kll^r  se  servait  ()f<5 

lunettes  convexes  n*  2  dioptries,  mais  elle  a  en  hmum  (h* 

prendre  successivement  sur  ma  recommandation,  Ifrs  rf  ;)  «f 

puis  4  dioptries,  ce  qui  lui  avait  suffi  pour  continii/^r  <5A<^ 

û^^^upations.  En  1882,  elle  vint  me  voir  toute  d/î«e.^f)/;r/rf»,  mr 

•Ile  ne  pouvait  plus  voir  suffisamment  pour  vi^qrier  k  ^/ï<; 

1  affaires.  Après  Tavoir  examiné  avec  Tophralmof^cope  j*Hi  (.<tt^ 

I  ^^taléqneles  opacités cristaliniennes  étaient  frè-?  n^rnhrftir^^^», 

■   mabcpe  ver?  le  centre,  il  y  avait  des  se^rmentA  entiers  totu- 

j  pK't^naenl  transparente.  Avec    le*^  lijn<>tre'^  r6nv^,</*!^    d<^  (f 

:   'lioplries.  la  malade  pouvait,  i^n  effet  lir»^  le^  ^^r^ctèr/r^  r^'  1 

I  <fe réchelle  typographique.  Je  lui  ai  recrimman<l»%  c,iï  tou^f- 

'    iuence,  de  ne   parler  à  personne  d»:  iw  c^Ux^^tx^,  r-f   tSh 

continuer  son  emploi  d'insp»>t:trî«:e,  en  a-^^^nr.  \u\r\  <1a  f/^rr/'f 

d«rî  looetle?  concaves  n"  2  dioptrie»*,  de  la  fi^iat/-.  V^u\^'A  (./r^r^ 

la^iîion  au  loin,  et  les  ver-j  ej^nv^^t^a  de  ft  dutr/tu^t  f/n^f  M- 

'rsuiL  i'z  l'ai  paâ  b^^^Atï  d**  dire  a?^  q«»eû«>  i^wî?  pft^A  a///^ 

^^^'is  on:  Kifz  ret::i5  par  b\  rr.ii.i-îe,  r^^i  ^^^^r   'i>a,,.  4^  ^^If 
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façon  sauvée  et  son  avenir  assuré.  Jusqu'en  1884,  elle  con- 
tinua ainsi  de  se  servir  de  ses  yeux.  En  septembre  1884,  pen- 
dant ses  vacances,  elle  entra  chez  les  sœurs  Augustines  de  la 
rue  Oudinot,  et  je  lui  ai  pratiqué  l'extraction  de  la  cataracte 
le  21  septembre  avec  1  assistance  de  mes  aides,  MM.  Pa- 
rent, Parisolti  et  Despagnet.  L'opération  a  été  faite  par  mon 
procédé ,  sans  iridectomie ,  elle  a  parfaitement  réussi  ;  la 
malade  a  retrouvé  une  acuité  visuelle  normale,  de  sorte 
que,  avec  un  verre  convexe  de  13  dioptries,  elle  peut  lire  les 
caractères  les  plus  fins  de  l'imprimé. 

III.  —  Dans  les  cataractes  nucléolaireSy  senties,  centrales^ 
les  mêmes  conseils  que  nous  avons  donnés  pour  la  forme  pré- 
cédente ne  peuvent  qu'être  utiles,  surtout  en  ce  qui  concerne 
l'usage  des  lunettes.  Néanmoins,  il  est  bon  de  signaler  une 
particularité  toute  spéciale  relativement  aux  verres  grossis- 
sants. 

Il  arrive  très  souvent,  que  les  personnes  qui  se  servaient 
de  lunettes  convexes  des  numéros  2,  3  ou  4  dioptries,  pen- 
dant plusieurs  années  consécutives,  cessent  tout  d'un  coup 
de  voir  avec  ces  verres,  et  distinguent  beaucoup  mieux  sans 
lunettes,  lisent  et  écrivent  comme  dans  leur  jeune  âge,  sans 
avoir  recours  à  l'usage  des  lunettes  convexes.  Cette  particula- 
rité est  le  résultat  du  gonflementdu  cristallin  qui,  en  devenant 
opaque,  s'est  en  même  temps  boursouflé  et  est  devenu  plus 
bombé,  plus  convexe  qu'il  n'était  avant  d'être  malade.  Par 
suite  de  cette  modification  de  courbure,  le  foyer  s'est  rac- 
courci, et  l'œil  est  devenu  myope,  ce  qui  permet  aux  malades 
de  lire  et  d'écrire  sans  lunettes,  ou  de  ne  se  servir  que  des 
verres  convexes  de  1  ou  2  dioptries  quand  ils  ont  eu  recours 
pendant  plusieurs  années  aux  verres  très  forts  de  4  ou  5 
dioptries. 

Dans  les  cataractes  à  marche  lente,  la  diminution  de 
l'acuité  visuelle  atteint  dans  certains  cas  et  très  promptemenl 
un  tel  degré,  qu'on  ne  peut  améliorer  la  vue  qu'en  ayant 
recours  à  de  fortes  loupes.  C'est  ainsi  que  nous  sommes 
obligés  de  prescrire  à  certains  malades,  qui  ont  besoin  de 
lire  leur  correspondance  ou  de  faire  leurs  comptes,  l'usage 


d'une  loupe  de 5,  6  et  10  dicpihrf-  0-*  t..*':-^*  ,*r  i^i^jf  urr?'  *: 
à  rendre  à  ces  malades  de  irè*  p^i.2*  Mr'i!;*:»^  ei.  hjut 
recommandant  Tusage  deshii>en*$  ^lorr*^^  'j*:  >  c-l  ♦!.  i.içi- 
tries  simultanément  avec  mi*  i -r *r  I-i^**  '..i-it^i*  i*:  S  f» 
ou  10 dioptries.  Psar  oen^  oc»i'  :  îsal-*- 1  la  r'>-'."  "'-^^  i:»r-*r- 
ment  les  lettres  et  on  leur  ji^w -:^  ^  no'^i  Ut  t^^iiT'*-? 
certains  caractères,  sonTest  r>^r/^  ::*s    3»^rj^ 

IV.  —  Dans  les  catara/.U:$  «-it/r  ;  .^n-.  *  ^%v;'  /  •>>\  t**  lu^nu*^ 
que  dans  les  cataractes  p  «/^  r  7/??  :*'jtc^*\^'i .  '  'n\  »*!*  ;  V;**  *  Oi*  *'îm»*î  < 
centraux  sont  masqués  et  t:!.*:*  pir  /.ç**  *^  '-miilN*  vu»: 
teux  qui  passent  par  les  jur.jn*  ç»ii-:ciKi-iyit*'*  *t  *5iis\»'* 
intactes  du  cristallin.  arriTt:::  i  L^  r-^Mi*  ^i.i^^  i.;»»'.iu»*  •/n/i-' 
>ion. 

Pour  faciliter  donc  la  rli'  i  •?.♦*';  .»^  •;»*î'^i»mi*s*  u:.*'ni,'.t 
de  celte  variété  de  cata.*i! '/..*,  i:-;:^  y-.x  •  /*5*.'.mnumii«\n?i  l*  n»^^ 
liller  dans  leurs  reux.  îir.*  :* ^.4  vi  îh;x  :yw  ^Miinm*».  lUi» 
goufledela  sololion  ttl^  >  rKjriçi.-*,  t«>  ,;\  .luhiviKam -vu  •<«»- 
riiomalropine.  En  rc-î3i:;tc«i:uî  ..i  pn.:\.*t'tM\**ji,  \\\  /Mtit  Iji 
vision  aux  maladif?  ptii  ii'V.r..^  .*r.  \n  ;«»îu'  pv-vur»»  !«»  u«\»' Mt 
lie  vaquer  à  leur?  â51i^L'->î,  Caoïi^^  Ti»*..  «i*ia  'a  ;utv*tî\ .  .;  ;  i»  »'4'' 
teraient  tout  â  fait  fnnr'x.tt**  D»*^«l:in'.  •i*\  n\ntx^\.K^  44I ;!«*.*?. 

Voici  les  form-it'rî  ifc*  «îj^liv-^-h  m  '  l/iutiu-ut*^.  .»r  ;i»'î  tivo»? 
'iiini  lesquelles  ii?  p«>3ii'*iit  rîuM  r^ii:j;ii-.\^'*>*  tj«u<  *ni*im*>»îhi»'U' 
fendant  de  Iod:;^^'!*»  ialnli^*^*  : 

tî'.  Lm  iiH.~î.iy».^  ...   ^     — !il  ir iHif rti>x>. 

SiliiiE  utnCiT-t  'CiC-ujiiii».  ^ ^.    ^....  <      i    vîilii^r. 

Kk  Eue  cilfr.iliftL ^^ .>..    :il  ir»«rii«*«« 

fc"f  1XLI.7  ttnùf:  3rtim«'t  i'^iiiixijiU«'mm<i      .•  -     :^  'i^riHur 

Iju  l^an  Uitîii.iti* ^^  il    n  »*n  im*«,- 

itiaîiut:  ii»iir.r*  o»  ûiurgKiiiRi.  ..  î    Mijtl«i;' 

Les  caiurna^ '«■iiU'aiHît,  3iuiiitj:»jL/t;î   nu  }i;JUv»'*H   >»V"<X 
^'•^-res.  i.c»îri  U'èf  jt'iijriit;*  é  w;  îif^tJi:»;»;»*!!   tii  f:î  yiit  v>Mit*'' 

•'y:-;  nnoriauguef,  '«r  qi;  }»f'in  eut  jubiju  *■  uu  ♦>^'*Ui!L  |>s^i.u4 
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voquer,  comme  od  peut  en  juger  par  une  observalion  que 
nous  avons  publiée  ailleurs  '. 

Pour  éviler  ces  inconvénients,  nous  sommes  obligés  de 
modérer  beaucoup  l'usage  des  mydriatiques,  et  de  ne  les 
employer  qu'à  des  intervalles  éloignés  de  trois,  qualre  et  sii 
jouis.  Par  moments,  on  suspendra  même  complélemenl ces 
collyres,  si  on  s'aperçoit  de  la  moindre  irritation  du  côté  de 
la  conjonctive,  et  si  on  voit  surtout  apparaître  vers  le  cuMe- 
sac  conjoDCtival  des  boursouflures  et  des  engoi^emenls  dans 
les  papilles  conjonctivales  et  [dans  les  glandes  folliculaires, 
ce  qui  sera  consécutif  à  une  irritation  atropinique. 

C'est  pour  faciltlei-  la  vision  dans  les  cataractes  centrales, 
par  les  portions  périphériques  du  cristallin  et  pour  éviter 
l'instillation  prolongée  d'atropine,  qu'on  avait  proposé  de 
pratiquer  une  irideclomîe  dans  la  partie  inférieure  de  l'œil. 
Celte  opération  devait  améliorer  la  vue  pendant  quelques 
années,  et  elle  constituait  en  même  temps  le  premier  lejrips 
de  l'opération  de  la  cataracte,  puisque  l'iridectomie  était 
toujours  pratiquée  dans  l'eitraction  de  la  cataracte. 

Je  suis  tout  à  fait  opposé  à  cette  opération  préparaloii'e, 
d'abord  parce  que  je  n'excise  plus  l'iris  dans  l'eslraction  de 
la  cataracte  ;  et  puis,  parce  que  je  trouve  qu'il  est  imprudent 
d'obliger  te  malade  à  subir  une  opération,  et  de  l'eiposer 
à  toutes  les  péripéties  et  toutes  les  inquiétudes  que  peut 
donner  l'idée  d'une  opération,  surtout  quand  son  i^fTel  ne 
doit  être  que  passager. 

V,  —  Les  cataractes  congénitales  exigent  de  la  part  du 
médecin  beaucoup  d'attention  et  beaucoup  de  sollicitude. 
On  vient  très  souvent  le  consulter  relativement  à  la  con- 
duite que  l'on  doit  tenir  dans  le  cas  d'une  cataracte  chez  un 
nouveau-né,  ou  ce  qui  est  encore  plus  grave  chei  un  enfant 
de  cinq  à  six  ans,  lorsqu'il  doit  commencer  à  faire  ses  éludes. 

La  réponse  à  ces  questions  n'est  pas  toujours  très  facile, 
elle  dépend  beaucoup  de  la  forme  de  la  cataracte  et  de  son 
degié  de  développement, 

I    Galezowiki,  Dei  cataractei  el  de  leur  trailemenl,  Paris,  188(,  p.  *^- 
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En  premierlieu,  on  doit  garanlir  l'enfant  contre  une  action 
irop  vive  de  la  lumière  du  jour,  d'autant  plus  que  nous 
savons  que  ta  moindre  opacité  du  cristallin,  soit  de  la  capsule, 
sotl  de  la  lentille  elle  même,  entraîne  une  photophobie  plus 
ou  moins  moins  intense.  C'est  ainsi  que  nous  recommande- 
rons aux  parents  de  ne  pas  placer  les  lits  des  eniànts  en  face 
de  la  fenêtre  pour  qu'ils  ne  soient  pas  éblouis  à  leur  réveil. 
Lorsqu'on  les  fait  sortir  aa  grand  air,  il  faut  qu'ils  aient  une 
TJsière  ou  un  chapeau  i  grands  bords,  c«s  derniers  étant 
doublés  de  noir  ou  de  bleu. 

Les  eafants  de  cinq  ou  sis  ans  deyront  itre  surveillés  avec 
la  plus  grande  attention,  au  moment  où  ils  commenceront 
leurs  premières  éludes  de  la  lecture  et  de  l'écriture.  Une  des 
premières  indications  à  remplir  sera  de  définir  exactement  le 
degréderéfraction  des  yeux  atteints  d'opacité  crislallinicnne. 
et  d'obliger  tes  enfants  à  porter  les  lunettes  approprié'ïs. 
Onéiitera,  de  cette  façon,  le  développement  de  ny<ita;^miis 
ei  de  slrabiane,  qu'on  voit  survenir  chez  ces  enfants  très 
souveDtiians  le  premier  âge,  si  on  ne  prend  pas  les  précau- 
lions  nécessaires. 

Dans  lés  cataractes  zonulaires  ou  polaires  p*»«l/rrieor'!^, 
l'ioilillation  du  collyre  d'homalropine  pourra  f-tre  iililcmfnt 
employée,  car  en  dilatant  la  pupille,  on  éclairdra  la  vue  ni 
unleurfera  éTiler  la  fatigue. 

IkGaU7.ow«ki. 
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Par  le  pr*rctH«>r  «.  WmXTIkM 

ip  me  suis  occupé  dans  la  première  partie  Ak  u:  lrif;iil 
delà  structure  générale  de  la  choroïde,  Ah  m;s  vaifvrfKii  '-(  ih 
l'endoihélium  supra-choroïdien.  Il  me  re»i';  à  Irait'-i  iIm 
Qfrfs  de  celte  membrane. 
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J'ai  fait  à  ce  sujet  des  recherches  bien  longues,  et  il  faut 
en  vérité  être  un  histologiste  convaincu,  pour  consacrer  des 
mois  et  des  mois  d'un  travail  opiniâtre  à  la  démonstration  de 
quelque  point  ignoré  ou  obscur  de  notre  trame  organique;  el 
cela  afin  d'avoir  un  jour  à  couronner  son  œuvre  par  àk 
pages  de  rédaction  I  Les  problèmes  d'histologie  sont  tels  ; 
inabordables  pour  beaucoup,  ils  restent  ardus  pour  les  mieux 
armés,  et  le  chercheur  qui  en  dégage  une  inconnue,  si  minime 
fût-elle,  doit  être  satisfait  de  n'avoir  pas  employé  son  temps 
en  pure  perte.  Ces  réflexions  n'ont  pas  pour  but  de  grossir 
mes  travaux,  mais  au  contraire  de  faire  comprendre  que 
l'histologie  de  la  choroïde,  surtout  en  ce  qui  touche  ses  élé- 
ments nerveux,  reste  même  à  mes  yeux  un  terrain  incomplè- 
tement conquis,  et  dont  personne  ne  pourrait  à  l'heure 
actuelle  décrire  le  système.  Je  n'ai  point  pour  moi  la  préten- 
tion d'avoir  fixé  ce  système,  comme  d'autres  ont  fixé  celui  des 
nerfs  de  la  cornée,  et  les  faits  que  j'ajouterai  aux  descriptions 
antérieures  laissent  encore  bien  des  lacunes  à  combler.  Mais 
avant  de  décrire  les  détails  que  j'ai  particulièrement  observés 
et  la  manière  dont  je  comprends  la  distribution  des  nerfs 
dans  la  choroïde,  il  me  paraît  indispensable  de  résumer 
quelques  travaux  récents  peu  connus  en  France  et  qui  ont 
apporté  déjà  des  éléments  au  problème. 

Il  est  bien  évident  qu'il  y  a  dans  la  choroïde  des  nerfs  de 
passage  qui  sont  les  vrais  nerfs  ciliaires,  et  des  nerfs  de  dis- 
tribution ou  nerfs  choroïdiens  proprement  dits.  Les  premiers 
cheminent  dans  l'espace  supra-choroïdien  sans  céder  aucune 
branche  nerveuse,  mais  non  sans  doute  sans  entrer  en  con- 
nexion avec  les  cellules  nerveuses  de  cette  région;  les  seconds, 
fournis  par  de  certains  nerfs  ciliaires  postérieurs,  ressem- 
blent aux  vaisseaux  perforants  ou  de  distribution  et  auraient 
des  terminaisons  dans  les  divers  organes  de  la  choroïde  : 
vaisseaux,  bandes  musculaires,  etc.  Tout  cela  est  vrai  mais 
purement  schématique,  et  il  est  intéressant  de  rechercher 
comment  se  fait  la  topographie  microscopique  de  cette  distri- 
bution. 

Tout  le  monde  sait  que  H.  Mûller  avait  découvert  des 
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groupes  de  cellules  nerveuses  en  relation  avec  les  rameaux 
nerreui,  et  que  ces  cellules  parfois  disséminées  étaient  sou- 
veDt  réunies  en  séries  auqueUes  Mûller  dounail  le  nom  de 
plagaes  nerveuses  ;  d'autres  fois  il  avait  trouvé,  dans  des  yeux 
adeints  de  choroïdite  ancienne,  une  prolifération  de  noyaux 
dans  tes  bandes  nerveuses  ou  cordons  nerveux  choroïdiens. 

Cette  prolifération  s'observe  en  effet  souvent  dans  les  yeux 
éflucléés  pour  ophtalmie  sympathique,  ou  dans  les  bulbes  qui 
ont  été  l'objet  de  poussées  irritatives  multiples  dans  le  Irac- 
iDSDvéal.  Les  cordons  nerveux  plats,  qui  portent  très  juste- 
meni  le  nom  de  bandes  nerveuses  choroïdiennes,  présentent 
alors  sur  de  grandes  étendues  de  leur  longueur  des  séries 
tonQuentes  de  noyaux  jeunes,  dans  lesquels  on  peut  avec  de 
l'ailention  discerner  les  cellules  nerveuses,  provenant  des 
œllules  mullinucléaires  préexistantes. 

Schweigger'  fil  ensuite  des  recherches  étendues  sur  ce 
>^iijet  en  anatomïe  normale.  Décrivanl  la  choroïde  comme 
formée  de  trois  couches,  il  déclare  que  la  couche  externe 
conlienl  dos  gros  vaisseaux  et  des  nerfs  ;  que  la  moyenne 
Miient  peu  de  vaisseaux  et  de  neris  ;  et  que  l'interne, 
remarquable  par  son  réseau  capillaire  très  serré,  contient  de 
Dombreuses  cellules  ganglionnaires  d'où  partent  des  fibres 
niTïeuses.  Notons  de  suite  que  cette  membrane  interne  de 
^hneigger  est  bien  la  choroïde  capillaire,  qui  est  immédia- 
lenienl  appliquée  à  la  lame  élastique. 

Quelques  années  plus  tard,  le  D' Bollmg  Pope  *  de  Virginie, 
éiudianl  l'anatomie  pathologique  de  l'irido -choroïdite  syphi- 
litique, trouve  dans  Texamcn  de  ces  pièces  une  excellente 
("■■asion  d'examiner  les  nerfs  et  les  cellules  nerveuses  delà 
fhoroîde.Les  yeux  éoucléés  dans  ces  conditions  ont  en  efiel 
peu  de  pigment,  et  un  bulbe  oculaire  semblable  m'a  aussi 
■erri  avantageusement  de  sujet  d'étude. 

B.  Pope  trouve  d'abord  le  long  des  nerfs  cilîaires,  entre  la 

1. Sch»ejjger.  Anat.  palbelosîqut  de  la  choroïde. —  Arch.  1"'  pnthcL, 
t-VI. 

!.  tnUini-Pope,  Opthalmic  honpitel  Rfporti  iB6i,  «mJyst  p.r  î-tMIa 
'"  JriMlet  d'Ocaiutiquf,  ISfib,  p.  57. 
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choroïde  et  la  sclérotique,  des  cellules  bipolaires  allongées  et 
de  petite  dimension.  Ces  cellules  lui  ont  paru  être  un  petit 
élargissement  du  cylinder  axis  contenant  un  noyau  comme 
celles  que  l'on  rencontre  dans  divers  organes  et  notamment 
dans  les  ganglions  sympathiques.  En  général  ces  cellules 
sont  isolées  ;  toutefois  elles  peuvent  être  réunies  en  groupe 
comme  Mûller  l'a  indiqué,  et  ces  groupes  peuvent  former  de 
véritables  petits  ganglions  au  niveau  du  passage  des  nerfs 
ciliaires  à  travers  la  sclérotique.  Les  cellules  isolées  se  ren- 
contrent d'abord, mais  en  petit  nombre,  dans  la  supra-choroïde 
près  des  nerfs  ciliaires  (c'est-à-dire  des  troncs  nerveux  qui 
vont  au  cercle  ciliaire),  puis  dans  tout  le  stroma-choroïdien, 
où  elles  forment  de  véritables  plexus,  se  reliant  les  unes  aux 
autres  soit  par  des  fibres  nerveuses  isolées  soit  par  des  bandes. 
Tantôt  ces  cellules  sont  constituées  d'un  simple  noyau  situé 
sur  le  trajet  d'une  fibre,  tantôt  ce  n'est  qu'un  renflement  de 
la  fibre,  sans  qu'on  y  puisse  constater  de  noyau.  Souvent  ces 
cellules  étaient  de  véritables  cellules  ganglionnaires,  plates, 
et  à  noyaux  multiples.  B.  Pope  s'efforce  de  distinguer  les  cel- 
lules qui  se  trouvaient  en  rapport  avec  des  fibres  à  myéline, 
de  celles  qui  dépendaient  des  fibres  grises.  Mais  il  est  inu- 
tile de  le  suivre  sur  ce  terrain;  parce  que,  à  son  époque, 
l'histologie  des  éléments  nerveux,  et  les  méthodes  micro- 
graphiques n'avaient  pas  atteint  cette  perfection  qui  permet 
aujourd'hui  de  poursuivre  ces  recherches  avec  beaucoup  plus 
de  certitude.  Aussi  l'auteur  a-t-il  bien  raison  de  se  montrer 
hésitant  à  cause  de  la  difficulté  de  distinguer  ce  qui  est  ou 
ce  qui  n'est  pas  substance  nerveuse. 

Quant  aux  terminaisons  mêmes  des  fibres  nerveuses  de  ce 
réseau,  elles  n'ont  pu  êti*e  précisées.  Les  nombreuses  fibres 
lisses  que  Mûller  à  décrites  et  qu'on  regardait  généralement 
alors  comme  formant  la  paroi  externe  des  vaisseaux  sont-elles 
en  contact  direct  avec  les  terminaisons  nerveuses?  Pope  n'a 
point  de  réponse  a  cette  question  :  les  fibres  nerveuses  abou- 
tissent à  des  cellules,  c'est  tout  ce  qu'il  a  vu. 

Il  fallut  plusieurs  années  pour  que  la  technique  des  re- 
cherches nerveuses  se  perfectionnât,  et  l'application  de  ces 
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procédés  à  l'étude  de  la  choroïde  n'est  clairement  indiquée, 
à  ma  connaissance,  que  dans  le  travail  de  Gruenhagen  sur  les 
nerfs  des  procès  ciliaires^  Il  a  employé  tantôt  la  méthode  de 
l'or,  telle  qu'elle  est  aujourd'hui  devenue  courante  :  eau  acé- 
tique pendant  une  heure  ou  deux  :  chlorure  d'or,  4*  P-  ^00, 

pendant  une  heure,  et  enfin  réduction  lente  dans  l'acide  for- 
mique  étendu  de  quatre  fois  son  volume  d'eau.  On  peut  alors 
faire  des  dilacérations.  Un  autre  procédé  consiste  à  plonger 
les  pièces,  après  un  bain  d'eau  acidulée,  dans  une  solution 
concentrée  d'hématoxyline  mélangée  à  parties  égales  de  solu- 
tion saturée  d'alun.  Je  n'ai  pas  essayé  ce  dernier  procédé. 

Gruenhagen  a  vu  des  cylinder  axis  sans  myéline  former  au- 
tour des  procès  ciliaires  un  plexus  qui  émet  des  rameaux 
grèlesjesquels  accompagnent  les  vaisseaux.  Des  cellules  mul- 
tipolaires à  pigment  jaunâtre  lui  ont  paru  être  de  nature 
nerveuse. 

Quoique  je  ne  me  sois  pas  occupé  des  nerfs  de  l'iris,  je  ne 
veux  pas  passer  sous  silence  les  travaux  qu'Andréas  Meyer*  a 
faits  sur  ce  sujet,  travaux  qui  se  rapprochent  beaucoup  des 
miens. 

Il  décrit  trois  espèces  de  nerfs  : 

!•  Au  bord  ciliaire  on  voit  pénétrer  des  nerfs  à  myéline, 
dont  les  uns  forment  de  suite  un  plexus  annulaire  périphé- 
rique; les  autres  convergent  vers  la  pupille  en  formant  des 
plexus  intermédiaires;  tous  perdent  graduellement  leur  myé- 
line et  s'épuisent  en  un  plexus  terminal  sphinctérien  ;  le  pre- 
mier système  constitue  les  nerfs  musculaires  ; 

3°  Un  deuxième  plexus,  qui  présente  à  ses  points  nodaux 
des  noyaux  triangulaires  ou  oblongs,  émet  un  réseau  de  fila- 
ments délicats,  sans  noyaux,  mais  granuleux  comme  celui  de' 
la  cornée,  et  qui  vient  affleurer  l'endothélium  :  c'est  le  j^ys- 

tèmesensitif; 
3*  Des  nerfs  vaso-moteurs  accompagnent  les  capillaires?  et 

1.  GrneiibageiL  —  Die  ntruen  der  CiiiarforUaUet  io  Arck.  fur  Neurçl., 
•^1.  un,  p.  369. 

1  Andréas  Meyer.  —  Die  Aervenendigungen  in  der  Iris,  ia  Arck.  fur 
^ikmk.,  L  XVll. 

uc.  D  araf .  ~  leK.  * 
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les  artères.  Meyer  fait  remarquer  que  ces  derniers  se  voient 
moins  bien  que  dans  la  choroïde.  Ceui-ci,  en  effet,  forment 
autour  du  vaisseau  un  plexus  cylindrique  dont  les  filaments 
efférents  s'enfoncent  dans  la  tunique  vasculaire.  Des  cellules 
sont  adjointes  tandis  qu'on  n'en  trouve  pas  dans  Tiris. 

Nous  retenons  surtout  de  cette  description  la  distribution 
en  trois  systèmes  des  nerfs  de  l'iris  :  nerfs  musculaires, 
sensitifs  et  vaso-moteurs. 

J'arrive  maintenant  à  un  mémoire  important  sur  la  ma- 
tière :  c'est  celui  de  Goldzicher*. 

La  supra-choroïde,  dit-il,  mérite  le  nom  de  couche  ner- 
veuse à  cause  de  son  riche  réseau  de  nerfs  et  de  cellules 
nerveuses.  Elle  est  comme  une  gaine  protectrice  que  les  nerfs 
traversent,  soit  pour  aller  au  cercle  ciliaire,  soit  pour  se  dis- 
tribuer à  la  choroïde  même.  Les  nerfs  sont  en  rapport  direct 
avec  le  tissu  pigmenté.  Il  y  a  passage  direct  des  nerfs  dans 
les  cellules  pigmentées  étoilées. 

Ce  réseau  nerveux  de  la  supra-choroïde  est  très  riche  en 
groupes  de  cellules  multipolaires  disposées  par  séries  d'une 
vingtaine  environ. 

Les  artères  ciliaires  longues  postérieures  sont  accompa- 
gnées de  bandelettes  musculaires  et  de  fibres  nerveuses  spé- 
ciales. Ces  fibres,  formant  des  plexus  en  fourreau  autour  des 
vaisseaux,  présentent  des  cellules  ganglionnaires  au  niveau 
des  divisions  dichotomiques  des  artères.  Enfin  il  me  reste  à 
citer  l'article  qu'Iwanoff  a  écrit  pour  le  traité  de  Wecker  -. 
Cet  article,  qui  est  surtout  un  résumé  des  travaux  antérieurs 
et  qui  s'accompagne  de  plusieurs  figures  très  démonstra- 
tives, a  pourtant  le  défaut  de  manquer  quelque  peu  de  clarté. 
La  choroïde  proprement  dite  et  le  corps  ciliaire  y  sont  étudiés 
de  front,  et  quand  l'auteur  y  décrit  deux  plexus  nerveux  l'un 
superficiel  qui  court  dans  le  supra-choroïde  et  s'engage  avec 
les  vaisseaux  dans  le  stroma-choroïdien,  et  l'autre  plus  pro- 

1.  Goidzicher.  —  Centralblatl  fur  praktische   Au§enheilkunde,  février 
mars  1883. 

i.  De  Wecker  et  Landolt,  Traité  complet  d*opthalmologie,  t.  II,  p.  261, 188^ 


roodqiii  se  r^'.-in-i  -air--  is-  ;Li-''\-'.iî  i.  its-aia.-.-^  t  ;-.•!■  a 
se  Ironve  hil^: -■:■:  -j- m  ■■Tr..n  tiLm'vin,  ;  j  r-i  f-m'vi;.! -, 
lesïslènie  n-r:-""-::  ii-  a  -i;  j-;.;.!-.  ^-i  -ik.' .:-.  fa  t;  :  :,:,1^:-^ 
celui  dw  cortiî  II::!:—.  ^  l'e^vr:  >:i  ti  i'":\\zr.:S  T^z.r.—nn- 
pourtaoi  ■!??  p  'l'iîiHLe'^.-sn!;  i-Oïi.ni  .-•r  .I'^iti;. --i  a:;;-i;.;Tv 
dnns  l'œuvre  iTli  ;ii:;ii- •□::-[;  s:\~~.  liiî-inni;  .  Ain-;;  x.  ;s,i. 
lrèsjudi'--iea~^iir?Tn  T^'m-i-rrt—  rit;  i^-  m  r,ir.?r''-i=îr-  f-  i~~ 
seau  QeiTeiii  ii-i'ttru-j-  o-  ;;  .-l'iTii!.!;-  > 'l's;  m'I  LTvifiiiYr- 
richesse  eo  crZ.Lie=  {lauriinniian'e-  inik-.ii.iiairiV-,  1  nwn^ 
résean  ([ui /«ïriïî/ ■*'  jimur^  ai,  cor  (<■  riiLiiri  i.  aurai:  om' 
depetile*  cell:j]e;  bipniairei,  Lniir.  !•'>  ii-il\  rr'wain.  -n  ii:iT!- 
rencieraienl  aussi  jim  i:j  iiauiri'  ùt  Itmif^  liiires  ]i:i(i': ,  liaii--  if 
premier  ou  vaso-mctfui.  et  ;i  roniiiui  fnict'  (InH^  h-  scroiui, 
ou  réseau  moteor. 

En  résumé,  et  sans  nipinOer  ]>ar  If  iiieiiu,  ii'>  di><i:riiiliii»s 
que  je  viens  de  ).ias?er  en  i-fvu;'.  le?  milfiirN  qui  Sf  soni  no-u- 
pésjusqu'ici  des  Derfs  de  la  rlinniidi'  uni  surimii  liouiillf  lii 
disposition  des  nerfs  dans  la  supra-cliormdi-  ;  i!>  y  oni  niimlrf 
Im  Ironcs  de  passade  et  les  i-anieaux  de  distrihu'inH.  Ils  i»iil 
suiïi ceux-ci  autour  des  vaisseaux,  e!  ont  ainsi  èl;iiili  (]ui',  i-n 
s'enfonçanl  dans  te  slroma-clioroldien,  les  lilirt-s  n-Tvi-nsL-B 
conservent  encore  la  propriété  dèlre  cliar;;(';e.-i  de  lt!ni))s  ù 
autre  de  cellules  ganglionnaires.  Mais  où  se  ti-niiinenl  ';';» 
libres  ?0d  ne  leur  coanaît  pas  d'autre  icriut;  qu*:  duiis  I(!s 
luoiques  vasculaires.  A  quel  nionit^'Ut  les  libres  à  ruyilJnf; 
d'jïiennent-eUes desimpies  cylinder  axis'.' on  ri;.'ii(>ie.(.tu''lli;a 
son  1  en  réalité  le? formes  cellulaiies  qui  iii>;rit'iiit  rn  diveiB 
{HjJDtîdela  clioroîde  le  nom  de  cellules  n';rv>;usei-V  JUîs  avi» 
.•ont  très  parta^'és  à  ce  suj*;!,  car  on  It-s  a  d'''':nti-s  tantôt 
winme  sphériqu-.-s,  ou  allon^iées,  bipolaires,  ifiijllip'jiaif;!;  ni 
élviléts.  el'.-. 

On  voit  qu'il  reste  enwre  du  travail  pour  l^^s  'Ji-if  fifrij/ 1. 
5]  ion  porte  son  aîtenlion  fur  un^  térie  d*:  cou-J»';*  li'-iut 
tiiuroide  dissociée,  en  pr-rnaut  p'jur  t^yj^i  d'^I^df:  I  fii  du 
lapin  albino;,  ou  l'ttîl  à  tapi?  de*  carnin^fi;*,  OB  fj'yj».  irtm 
[■!■  ilemenl  des  éléments  nerreai  daû'  la  •■:jpra''S'/r''id' 
peu  que  la  pièce  ail  été  traitée  jiar  W  réaciif'    u-^i)"^ 
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l'histologie  du  syslème  nerveux,  les  rubans  nerveux  et  les 
cellules  ganglionnaires  y  apparaissent  en  telle  quantité,  qu'on 
serait  lente  d'accepter  la  dénomination  de  couche  nerveuse 
donnée  par  Goidzicher  à  cette  membrane.  A  vrai  dire,  pour- 
tant la  supra  choroïde  n'est  pns  une  couche  très  nerveuse,  car 
un  organe  nerveux  est  celui  qui  renfeirac  beaucoup  de 
terminaisons  nerveuses.  La  supra-choroïde  est  un  tieu  de 
passage  et  mériterait  aussi  bien  ou  plutôt  aussi  mal  le  nom  de 
membrane  vasculaire  que  celui  de  membrane  nerveuse,  i 
cause  des  nombreux  vaisseaux  qui  la  traversent.  Toutefois  la 
plupart  des  vaisseaux  qui  y  passent,  suivent  leur  voie  sans 
s'anastomoser  ni  se  diviser  outre  mesure;  tandis  que  les 
nefs,  même  ceux  qui  sont  destinés  au  corps  ciliaire,  se  rami- 
fient et  s'accolent  de  manière  à  former  un  plexus  que  nous 
appellerons  plexus  fondamental. 

Si  nous  traitons  par  la  méthode  de  l'or  (jus  de  citron,  chlo- 
rure d'or  Î5J  eau  additionnée  d'acide  formique),  un  œil  de 
lapin  albinos  préalablement  ouvert  à  l'équateur,  si  après 
réduction  complète  du  réactif  aurique,  nous  plaçons  la  pièce 
pendant  quelques  jours  dans  l'alcool  au  tiers,  nous  pouvons 
facilemenl  séparer  la  choroïde  de  la  sclérotique  et  enlever 
ensuite  àla  face  interne  de  celle-ci  une  mince  membrane  plus 
ou  moins  continue  qui  est  la  supra-choroïde.  Sur  des  yeux 
fœtaux  on  peul  même  laisser  cette  couche  sur  la  sclérotique 
ei  l'examiner  en  place.  Le  réseau  dont  on  cherche  i  saisir 
l'ensemble  peut  ainsi  être  aperçu.  Il  apparaît  à  un  faible  gros- 
sissement sous  forme  de  linéaments  d'un  violet  sombre,  plus 
ou  moins  réguliers,  courant  sur  le  fond  uniformément  coloré 
en  lilas  par  le  chlorure  d'or.  Si  l'on  examine  un  cordon  noir 
volumineux  (pi.  Il,  fig.  1,  a)  on  voit  qu'il  se  divise  prompte- 
menl  en  deux  ou  trois  rameaux  plus  petits.  Ceux-ci  s'anaslo- 
W  mosent  (fc),se  fusionnent  diversement  elémettenl  des  cordons 

"  plus  uns  (c),  qui  parcourent  souvent  en  ligne  droite  des  lon- 

^  gueurs  assez  grandes.  Puis  brusquement  ils  semblent  se  tron- 

1-|iier,  ou  du  moins  ils  perdent  beaucoup  de  leur  volume  el  se 
coiiLinuent  par  quelques  filets  très  grêles  (d).  Il  est  évident 
quau  point  (/)  où  s'est  effectuée  cette  brusque  réduction  de 
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volume,  le  nerf  a  dû  plonger  vers  la  choroïde,  et  que,  comme 
il  en  est  arraché,  ce  que  nous  voyons-là  est  un  troncule  brisé 
par  noire  dissociation.  Je  me  permettrai  de  rappeler  ici  pour 
les  nerfs  ce  que  je  disais  des  vaisseaux;  les  vaisseaux  paral- 
lèles compris  dans  le  plan  extérieur  de  la  choroïde  émettent 
des  branches  perforantes  ou  pénétrantes  qui  viennent  fournir 
à  la  partie  interne  le  réseau  de  la  chorio-capillaire.  De  même 
le  plexus  fondamental  supra-choroïdien  émet  des  branches 
perforantes  qui  sont  les  vrais  nerfs  de  distribution  intra- 
choroïdicns,  et  qui  sont  forcément  brisés  à  leur  origine  par  le 
décollement  en  couches  que  nous  pratiquons. 

Si  maintenant  au  lieu  d*un  grossissement  de  160  D  dont 
nous  nous  sommes  servis,  nous  examinons  la  même  pièce 
avec  un  grossissement  assez  fort  (600  D),  nous  constaterons 
que  les  cordons  nerveux  ont  tous,  dès  qu'ils  ont  traversé  la 
sclérotique,  pris  la  forme  de  rubans  plats,  ainsi  que  les  au- 
teurs les  décrivent  dans  l'iris.  Ces  rubans  sont  formés  presque 
exclusivement  de  fibres  pâles.  Chez  le  chien  j'ai  trouvé  des 
libres  à  myéline  nombreuses;  mais  chez  l'homme  comme  chez 
le  lapin  on  ne  voit  de  fibres  à  myéline  bien  nettes  que  dans 
les  rameaux  qui  se  dirigent  presque  sans  s'amincir  vers  le 
corps  ciliaire.  Ces  fibres  perdent  alors  leur  myéline  à  rentrée 
du  corps  ciliaire  ou  de  Tiris.  Les  rubans  du  plexus  fondamen- 
tal (flg.  2,  pi.  Il)  sont  donc  formés  presque  exclusivement  de 
fibres  à  noyaux  multiples,  ce  qui  leur  donne  un  aspect  très 
régulier  avec  leurs  lignes  parallèles,  droites  ou  k  peine 
Oexaeuses,  et  leurs  noyaux  allongés,  nombreux,  semés  avec 
une  régularité  parfaite,  bien  colorés  en  particulier  par  Thé- 
luatoxvline. 

Dans  les  points  (a)  où  ces  rubans  se  divisent  ou  se  fusion- 
nent, il  y  a  toujours  un  entrecroisement,  une  sorte  de  décus- 
sation  de  quelques  fibres  qui  se  jettent  dans  Tune  des  divi*" 
sions,  alors  que  leur  position  dans  le  ruban  semblait  les 
destiner  i  une  autre.  Il  en  résulte  que  les  commissures  ne 
sont  pas  nettes,  et  que  le  ruban  est  en  somme  plus  volumi- 
neux, plus  étalé  au  niveau  des  divisions  que  partout  ailleurs. 

Les  lamelles  élastiques  et  endothélialesdela  supra-chc^^  ' 
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encombrent  toujours  plus  ou  moins  la  préparation,  et  les 
cellules  pigmentées  (('),  sauf  dans  le  cas  d'yeux  atteints 
d'irido-choi'oïdite  ancienne,  ou  mieux  encore  de  staphylome 
antérieur  avec  amincissement  de  la  choroïde  sans  lésion  irri- 
tative,  comme  celui  qui  nous  a  fourni  le  sujet  de  la  figure  â, 
on  obtient  des  préparations  très  suffisamment  démonstratives, 
et  qui  valent  par  suite  beaucoup  mieux  que  les  yeux  de  divers 
animaux.  Quelques  fibres  nerveuses,  détachées  de  ces  rubans, 
se  rencontrent  isolées  dès  ces  couches  superficielles  et  parais- 
sent par  suite  devoir  s'y  terminer.  Elles  ne  sont  pas  consti- 
tuées par  des  tubes  à  myéline  complets,  ni  par  des  libres  de 
Remak  proprement  dites  mais  bien  par  des  cylinder  axis  qui 
présentent  encore  de  temps  en  temps  de  petits  amas  cylin- 
driques de  myéline,  bien  noircis  par  l'acide  osmique.  La 
l'orme  parfois  assez  régulière  de  ces  petits  cylindres,  qui  sont 
comme  cmtrochés  par  le  cylinder  axis  (pi.  il,  fig.  3),  a  pu 
faire  croire  à  quelques  observateurs  à  l'existence  de  noyaux 
développés  h.  l'intérieur  de  la  fibre,  ou  de  cellules  allongées 
avec  lesquelles  les  cylinder  seraient  en  connexion  par  péné- 
tration directe.  Cette  hypothèse,  assez  étrange,  se  trouve  ainsi 
expliquée. 

J'ai  longuement  recherché,  sans  pouvoir  fournir  une  ré- 
ponse satisfaisante,  où  se  terminaient  ces  fibres  isolées.  Je  ne 
les  ai  vu  ni  pénétrer  plus  avant  le  stroma-choroïd  en,  nis'eo- 
gager  dans  les  parois  des  vaisseaux.  Je  suis  donc  porté  à  croire 
qu'elles  se  perdent  dans  les  lamelles  de  la  supra-choroïde. 

Ainsi  il  me  paraît  bien  démontré  que  quelques-uns  ont  pris 
pour  de  véritables  cellules,  ou  pour  des  noyaux,  les  renfle- 
ments ou  amas  de  myéline  que  les  tubes  ner\eux  sur  le  point 
d'ôtie  réduits  à  leur  cylindre  axe,  présentent  sur  leur  (ra- 
JL'I,  dans  la  choroïde  comme  partoutailleurs  dans  l'économie. 

On  peut  voir  dans  la  même  figure  de  la  planche  II,  d'autres 
ci'lhiles  qui  ont  pu  prêter  à  une  erreur  analogue,  c'est-à-dire 
dlffi  envisagées  comme  des  cellules  nerveuses.  Les  lamelles 
siipra-choroïdiennes  sont  formées  non  seulement  d'une  me  m- 
biane  élastique  revêtue  d'un  endothélium,  mais  aussi  d'une 
mince  couche  de  tissu  conjonctif,  c'est-à-dire  en  somme  d'une 
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ti^me  cellulaire.  Cette  trame  affecte  quelque  peu  le  type  du 
tissa  muqueux.  Elle  est  constituée  de  celloles  plates  (6)  extrê- 
mement irréguliëres,  à  prolongements  multiples,  rameux  et 
déliés,  qui  s'anastomosent  de  manière  à  former  une  nappe 
plaie  de  tissu  muqueux,  semblable  à  celui  de  la  moelle  osseuse 
à  forme  muqueuse.  Ces  cellules  avec  un  volumineux  noyau 
oblong,  pourraient  être  prises  à  première  vue  pour  des  cel- 
lules des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  ou  de  celles  qu'on 
rencontre  dans  le  plexus  intestinal  d'Auerbach.  Mais  je  crois 
pouvoir  affirmer  que  telle  n'est  pas  leur  nature.  D'abord  elles 
constituent  une  véritable  nappe  occupant  l'étendue  totale  de 
chacune  des  lamelles  supra-choroîdiennes  ;  puis  les  fibres  ner- 
veuses isolées  que  nous  avons  précédemment  décrites,  n'en- 
trent point  en  connexion  avec  elles;  enfin  elles  sont  moins 
colorées  par  l'acide  osmique  et  par  l'hématoxyline  que  les 
éléments  nerveux  ou  que  les  noyaux  d'endolhélium. 

Dans  la  pièce  dissociée  représentée  fig.  3  de  la  planche  II, 
les  petits  noyaux  représentés  en  C.  G.  correspondent  précisé- 
ment à  cet  endothélium.  Les  corps  cellulaires  n'en  sont  pas 
visibles  et  ils  sont  petits,  ronds,  etfortement  colorés.  11  est  du 
reste  facile  de  voir  par  la  mise  au  point  qu'ils  appartiennent 
à  une  surface  de  revêtement,  tandis  que  les  grandes  cellules 
multipolaires  connectives  appartiennent  à  un  plan. 

En  résumé,  dans  la  supra-choroïdc,  on  trouve  des  rubans 
volumineux  formant  plexus  fondamental,  et  des  fibres  isolées 
<iistribuées  aux  lamelles  séreuses.  Toutes  ces  fibres  sont  soit 
des  tubes  à  myéline  (rares),  soit  des  cylindres  axes  isolés,  soit 
surtout  des  fibres  pâles.  Ces  éléments  sont  chargés  des  corps 
nucléaires  qu'ils  comportent  comme  partout  ailleurs,  et  que 
je  ne  décrirais  pas  davantage,  parce  qu'ils  ont  été  suffisam- 
ment décrits  parles  auteurs. 

Voyons  maintenant  quels  éléments  nerveux  on  rencontre 
<ians  la  couche  la  plus  extrême  du  stroma-choroïdien,  ou 
couche  des  gros  vaisseaux  parallèles. 

En  pratiquant  une  dissociation  de  la  choroïde  de  manière 
à  avoir,  étalée  sur  la  lame  de  verre,  cette  couche  seule, 
laquelle  ne  correspond  qu'au  cinquième  de  l'épaisseur 
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stroma-choroïdien  sur  des  yeux  à  lapis,  et  au  tiers  sur  l'œil 
humain,  oo  voit  aloi's  les  vaisseaux  parallèles  former  dans  la 
masse  pigmentée  de  larges  sillons  clairs,  presque  lumineux, 
à  peu  près  reclilignes  et  dans  lesquels  on  peut,  en  faisant 
varier  le  point,  voir  tous  les  détails  de  structure  des  vais- 
seaux :  paroi  conjonctive,  paroi  musculaire,  paroi  endolhé- 
liale.  Mais  la  première  (paroi  conjonctive)  n'est  transparente 
que  sur.  des  yeux  albinos  ou  à  pigment  raréfié.  Sur  des  yeux 
sombres, cette  tunique  est  au  contraire  complèLemenlenrahie 
par  les  cellules  pigmentaires,  si  bien  que  les  vaisseaux 
paraissent  formés  par  deux  tuniques  seulement  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  bandes  de  tissu  pigmenté.  Pouréclair- 
cir  ces  bandes  noires  dans  lesquelles  justement  nous  cher- 
chonsdes  éléments  nerveux,  il  faut  soit  racler  ta  membrane 
étoilée  avec  le  corps  d'une  aiguille  à  plat,  tandis  qu'one 
autre  pointe  d'aiguille  immobilise  la  pièce  par  un  de  ses 
coins,  soit  multiplier  les  déchirures,  procédé  plus  mauvais 
que  le  précédent.  En  tout  cas  il  faudra  comprimer  et  presque 
écraser  la  pièce  sous  le  couvre-objet.  Un  grand  nombre  de 
cellules  pigmentées  du  stroma  sont  ainsi  arrachées  et  écar- 
tées, et  celles  qui  restent  en  place  sont  très  sensiblement 
éclaircies  par  rupture  et  perte  de  leurs  grains  de  pigment. 
En  comparant  des  pièces  ainsi  obtenues  à  celles  qu'on  pré- 
pare plus  simplement  avec  des  yeux  albinos,  on  peut  s'assu- 
rer que  ces  manœuvres  n'altèrent  pas  beaucoup  la  structure 
du  stroma.  Or,  si  l'on  a  agi  ainsi  sur  des  choroïdes  préalable- 
ment traitées  par  le  chlorure  d'or,  puis  par  l'alcoolau  tiers, 
OD  apercevra  dans  les  espaces  inter-vasculaires  les  plus 
clairs,  des  éléments  nerveux  fort  importants  et  qui  n'ont  pas, 
je  crois,  encore  étédécritsdanscettemembrane(fig.4,pl.II). 

Ils  consistent  en  petits  faisceaux  pAles  (a),  irréguliers, 
assez  flexueux,  légèrement  teintés  en  litas  par  le  chlorure 
d'or,  ou  même  tout  à  fait  incolores  s'ils  sont  très  lénus.  De 
temps  en  temps  quelques  noyaux  oblongs  (6),  rares,  sont  mis 
en  relief  par  l'hématoxyline  sur  le  trajet  de  ces  fibrilles. 

En  les  examinant  à  un  fort  grossissement,  on  peut 
voir  que  ces  faisceaux  sont  constitués  d'un  ou  deux  tubes 
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nerveux  à  myéline,  entourés  d'un  certain  nombre  de  fibres 
deRemak.  Ces  faisceaux  se  poursuivent  assez  longuement 
entre  les  vaisseaux,  sans  s'associer  à  la  paroi  do  Tun  ou  de 
Tautre,  mais  émettant  de  temps  en  temps  des  fibrilles,  ou 
des  cylindres  axes  dépouillés  de  myéline  qui  paraissent 
destinés  à  la  gaine  vasculaire. 

Dans  les  points  où  un  hasard  de  préparation  à  produit  une 
bonne  dissociation,  on  peut  s'assurer  que  certaines  des  fibres 
constitutives  de  ces  faisceaux  s'anastomosent  entre  elles,  et 
sont  munies  de  noyaux  fréquents.  Ce  sont  manifestement  des 
fibres  de  Remak.  D'autres  moins  pâles  paraissent  être  des 
cylindres  axes  dénudés.  Enfin  ce  qui  ne  fait  pas  de  doute, 
c'est  la  présence,  au  sein  de  ce  petit  ruban,  d'un  tube  complet, 
le  plus  souvent  solitaire. 

Ces  très  fins  faisceaux  traversent  souvent  des  groupes 
cellulaires  tout  différents  des  noyaux  qui  y  sont  inclus  dans 
tout  leur  parcours.  Ces  groupes  cellulaires  apparaissent 
nettement  colorés  en  violet  par  le  chlorure  d'or  lui-même, 
sans  héraatoxyline.  Ils  sont  formés  de  gros  éléments  sphé- 
roïdes (c)  ou  pyriformes  situés  latéralement  et  appendus  par 
un  pédû^/e  aux  faisceaux  dont  il  est  question.  Ces  cellules 
volumineuses,  à  noyau  clair,  à  contours  ronds,  pleines,  et 
peut-être  distendues  par  le  chlorure  d'or,  offrent  tous  les 
caractères  des  cellules  ganglionnaires  à  fibres  spirales.  Je 
me  sers  de  ce  mot,  non  que  j'ai  vu  la  fibre  spirale.  Je  ne  l'ai 
vue,  comme  d'autres  histologistes,  ni  ici  ni  ailleurs.  Je  ne  la 
nie  pas,  et  je  ne  la  discute  même  pas  en  ce  moment.  Car 
c'est  là  une  des  questions  les  plus  difficiles  de  l'anatomie 
générale.  Tout  ce  que  je  veux  constater,  c'est  que  les  cellules 
que  je  décris  actuellement  dans  la  choroïde  sont  identiques 
d'aspect  aux  cellules  à  fibres  spirales,  décrites  par  exemple 
dans  le  cœur  et  dans  d'autres  ganglions  périphériques. 

Les  cellules  forment  de  petits  groupes  composai  de  quatre 
ou  cinq  éléments,  ou  bien  se  montrent  isolées.  Elles  Cottent 
dans  le  liquide  de  la  préparation,  sur  uo  pédicule,  quelque- 
fois  distinct,  mais  le  plus  souvent  sur  un  simple  point  dlo- 
sertion  à  peu  près  sestiie.  J'ai  trouvé  ces  éléments  chei 
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rhomme,  le  chien,  et  le  lapin;  parfois  je  n'ai  pu  en  rencon- 
trer, ce  que  j'attribue  à  rinfidélité  des  préparations  auriques. 
En  tout  cas,  ces  cellules,  parfaitement  -caractérisées,  n'ont 
jamais  été  vues  par  moi  ailleurs  que  dans  le  stroma  inter- 
vasculaîre  de  la  portion  externe  de  la  choroïde.  Elles  n'exis- 
tent ni  dans  la  supra-choroïde  proprement  dite,  ni  dans  les 
couches  plus  internes  entre  les  vaisseaux  moyens  ou  capil- 
laires. 

J'ai  poursuivi  la  recherche  des  éléments  nerveux  dans  les 
couches  plus  internes  de  la  choroïde.  Dans  la  couche  pig- 
mentée des  vaisseaux  perpendiculaires,  ou  branches  perfo- 
rantes qui  se  dirigent  vers  la  chorio-capillaire,  on  retrouve 
des  fibres  avec  des  noyaux. 

Les  vaisseaux,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  ne  se  capillari- 
sent  pas  avant  la  chorio-capillaire,  et  leur  changement  d'or- 
ganisation est  alors  brusque  comme  leur  changement  de 
direction.  Ils  ont  donc  constamment  dans  le  stroraa-choroï- 
dien  une  paroi  musculaire  et  endothéliale. 

Or  il  est  facile  de  suivre  le  parcours  de  fibres  qui  longent 
ces  gaines  vasculaires  et  s'y  terminent.  Mais,  chose  remar- 
quable, ici  encore  on  trouve  des  fibres  de  deux  espèces,  les 
unes  pâles,  chargées  de  noyaux  qui  sont  soit  appliqués  sur 
elles,  soit  développés  à  leur  intérieur;  les  autres  plus  réfrin- 
gentes et  manifestement  formées  d'un  cylinder  axis  dépouillé 
de  myéline.  Ce  sont  ces  dernières  que  l'on  voit  fréquemment 
se  terminer  de  la  manière  suivante  (fig.  5,  pi.  II).  Le  cylin- 
der (a)  qui  suit  à  peu  près  parallèlement  la  tunique  externe 
du  vaisseau  rencontre  de  temps  en  temps  un  amas  de  cel- 
lules nerveuses,  véritable  ganglion  (6),  qui  comprend  tantôt 
une  ou  deux  cellules,  plus  souvent  un  nombre  assez  élevé  et 
que  j'ai  vu  aller  jusqu'à  une  quinzaine.  Ces  cellules  très 
volumineuses,  et  que  le  chlorure  d'or  gonfle  certainement^ 
sont  en  général  bipolaires.  Elles  ont  un  noyau  foncé  avec  un 
nucléole,  et  quelquefois  un  second  noyau  pariétal  plus  petit. 
Elles  sont  comme  tassées  dans  une  coque  ou  gaine,  qui  les 
sépare  du  tissu  conjonctîf,  qui  les  enferme  complètement 
et  leur  donne  ainsi  r individualité  d'un  corps  ganglionaai 
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indépendanL  Chaque  ganglioD  est  traversé  au  moins  par  une 
fibre  nerveuse  et  quelquefois  par  plusieurs. 

Le  qlînder  efferent  {g)  d'un  ganglion  des  parois  vaijcu* 
laires,  prend  presque  aussitôt  une  direction  oblique,  fft  p/5* 
Dètre  brusquement  à  travers  les  tuniques  ext^^rnes  du  vai»» 
seau;  il  s'arrête  contre  les  fibres  musculaires  circulaîn^«  (h). 
Là  le  cvlinder  se  divise  en  fibrilles  terminales  très  iiwh  au 

m 

nombre  de  trois  ou  quatre  formant  bouquet,  V'Attoh  lev 
ili\isions  sont  plus  nombreuses  et  se  font  alors  (\h:UoU)wU 
qjement  :  au  niveau  de  ces  divisions  et  des  znd^Ujiw/h^tn  qui 
tn  r«rsullent  avec  des  fibrilles  voisines,  il  exUu^  *Ui  p'^iîtfc 
renflemeots  triangulaires  <<  »  qui  resh*iTu]jh:ni  i  ntiH  cellule* 
La^n-ilr  e^l  que  la  forme  trian;rui^ire  est  due  a  U  di^tfjb»!- 
lion  iL?L:.e  des  L^rilJes  qui  récurU-nt  le»'  une^  d'r'ît  îi'jif«r> 
ptc^ui  fermer  de>  djAiçion-.  Mai§  c>:'-  ^*rJJ^>rJ>♦"TJt^  sont 
nuu'ii'ts:  ils  coniieniit'nl  ub}»*:-!:!  oa»].»^  o^oi'd'r  bi^^ti  liel  <'/>. 
et  T..  ?::_!: «îe  être  im  nc-vi^u  s&l*-  i»r9t'';'.<'/^îii<!u 

'^it-    r  i  j^-rrt  coudef  Of  ;»eûlB  r*5rlj*/îii*îiiî.i  ^;'!îd;t^'^    ^'  *î* 

Jâ: -i. 'x-Ti^  "^^  l'LT!..  De^-iij*''»r  â  it  riu  uiU'*: ''.ai'^  *-u'  vii*: 
•'  :  -jt  D*  laiiic  abiiJii:,  :-ciî>*:  par  1*   r\\n*'\x'K  (?■»?.  «>  a 
du  .r».*  •i':r.*iJi  iL  iMiiit  ti*'iii«»ii-:rii.u»i  t*%^'  !  a*:i6*  omli^u**:  - 
C'- ■w^mi.iiairom  i»*îu%f  II'  *'*.**  -^u*'»*?^  ju^mai   ctni.^'"  o»: 
■i  '  .  .Il*  ••ii«»'"it-':aiâliar'»:.  ♦  **!?*t-i-tii!'t  lau  uue  i»:r  •♦t»^?*^4»«»5 

<. ► . .  ^^-^^  ai   vt»uir  i»**^t*fi«(jî"*r  qr*i    i^rt  a*..ir.  ^b*5t  -ju*  i*r- 

-     TUai;:.--.'   ".'l   rflj*.-:  -rU/'T-   C'-.îJ.Î'r    -r^-r-L-'r::-    i^^^^ai 

"    *i*au  ..'1  B- .;>■    ;:    ..:.  ri     ^.  ^    .^■z  .•û--  — «trPi 
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menls  qui  n'ont  point  de  rapport  avec  les  vaisseaux.  On  devra 
les  rechercher  surtout  sur  les  choroïdes  à  tapis  qui  offrent 
une  grande  épaisseur  de  tissu  sans  pigment  immédiateuienl 
en  dehors  de  la  chorio-capillaire.  On  y  voit  alors  de  minces 
bandelettes  nerveuses,  très  chargées  de  noyaux  latéraux  non 
pédicules,  qui  s'insinuent  très  obliquement  entre  les  fibres- 
cellules  du  tapis,  et  se  terminent  librement  sans  entrer  en 
relation  avec  les  vaisseaux.  J'ignore  si  ces  terminaisons  se 
font  au  contact  de  certains  éléments  cellulaires,  ou  si  tra- 
versant la  chorio-capillaire  et  la  limitante  interne,  elles  se 
feraient  contre  répithélium  sous- rétinien,  à  la  manière  des 
terminaisons  nerveuses  décrites  par  quelques-uns  dans  les 
épithéliums  glandulaires.  J'ai  longuement  cherché,  mais 
toujours  sans  succès,  à  vérifier  cette  hypothèse. 

Je  me  résume  en  quelques  mots. 

Il  y  a  dans  la  choroïde  un  plexus  fondamental  ou  externe 
qui  est  formé  dans  la  supra-choroïde  par  les  ramifications 
des  nerfs  ciliaires.  Ce  plexus  contient  des  fibres  pâles  et  des 
tubes  complets;  il  est  riche  en  cellules  ganglionnaires. 

De  ce  plexus  partent  d'abord  les  nerfs  vaso-moteurs,  dont 
on  peut  suivre  le  parcours  et  étudier  les  terminaisons  partout 
où  les  vaisseaux  ont  des  fibres  musculaires,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  chorio-capillaire  exclusivement;  les  nerfs  vaso- 
moteurs  ont  descellulesganglionnaires  et  des  noyaux  propres, 
et  forment  avant  de  s'épuiser  de  véritables  plexus  termi- 
naux. 

Indépendamment  du  système  vaso-moteur,  on  trouve  dans 
la  zone  externe  de  la  choroïde  un  réseau  nerveux,  chargé  de 
cellules  spirales  très  remarquables  et  que  Ton  n'avait  pas 
signalées  encore.  Peut-être  ces  éléments  sont-ils  en  relation 
avec  l'innervation  des  muscles  choroïdiens  qui  sont  indépen- 
dants des  tuniques  vasculaires. 

Enfin,  dans  toute  l'épaisseur  de  la  membrane,  on  trouve 
de  fins  plexus  fibrillaires  et  nueléaires  qui  n'ont  point  de 
connexion  avec  les  portions  motrices  et  vasculaires  de  la 
choroïde.  Ces  plexus  qui  sont  sans  doute  en  relation  avec  la 
sensibilité  ou  les  fonctions  secrétoires  constituent  à  mon  avis 
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le  desideratum  le  plus  intéressant  de  tout  le  problème  cho- 
roidien.  D'  J.  Fomtab. 
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A  L'I^Tl'DE  DE  L'EMBRYOLOGIE  DE  LUIL 


J  I.  —  ar  BdcurrENUT  iic  ijmt*  iitat: 

ET   »E    U    CU^CLE    iucclahe    i>c    LaiSttLLia 

L'éinde  do  corps  ritré  ne  peut  être  séparée  de  c«lle  M  In 
'^ipsule  TaKulaîre  da  erislallia.  En  effet,  d'après  nos  obit^r- 

I-  Le  Ba4cde  drick^remeat  4e  V^û  nt  «iicvr   bt«a  fie«  oaaM,  m ilsij 
-■•■  Ubabren  tnraox  lo«l  r^ceoLt,  eir  1«*  <l.ic(t«t  ufNuuM  éaiM*  taM  |a 
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valions,  les  réseaux  vasculaires  qui  constituent  ces  deux 
organes  dans  la  première  période  de  la  vie  fœtale  sont  insé- 


plus  souvent  contradictoires.  Aussi  c'est  avec  le  plus  grand  intérêt  qu'on  Ta 
lire  le  travail  que  vient  de  publier  le  D'  Real  y  Beyro  sur  Vembryologie  àe 
Vœil  (Coccoz,  édit.)»  travail  très  important  qu'il  a  fait  sur  les  conseils  de  son 
éminent  maitre  M.  Mathias  Duval. 

Dans  le  cours  de  ses  recherches,  lo  D'  Real  fut  frappé  du  rôle  relativement 
restreint  que  joue  le  tissu  mésodermique  dans  la  constitution  des  différentes 
parties  du  globe  oculaire,  contrairement  à  Topinion  généralement  admise. 
«  En  effet,  dit-il,  nous  avons  vu  que  la  choroïde  ne  prenait  pas  naissance  sur 
place  par  différenciation  du  tissu  mésodermique  qui  enveloppe  la  vésicule 
oculaire  secondaire;  nous  avons  constaté  qu'elle  se  développait  ne  même 
temps  que  la  vésicule  oculaire  primitivey  parallèlement  à  cette  vésicule,  et 
qu'elle  était  une  dépendance  de  la  pie-mère  cérébrale.  Ensuite  nous  avons  vu 
riris  prendre  naissance  au  niveau  des  bords  de  la  vésicule  oculaire  acon- 
daire  par  bourgeonnement  du  réseau  de  la  chorio-capillaire  ;  enfin,  nos 
observations  nous  ont  démontré  que  le  réseau  oculo-pie-mérien  qui  enveloppe 
la  vésicule  oculaire  primitive ^  s'invagine  en  même  temps  que  la  paroi  distelf 
de  cette  vésicule  et  forme  le  réseau  du  corps  vitré,  c'est-à-dire  le  corps  ^ilrc 
embryonnaire.  » 

Pour  lui,  le  tiasu  méfodennique  ne  fonne  i  lui  tout  seul  que  la  coque 
fibreuse  de  rœil,  c'est-à-dire  la  cornée  et  la  scIéroUqae.  Aussi,  pour  arriver  à 
cette  conclusion,  il  dirige  toutes  ses  recherches  sur  Tétude  du  réseau  vascolaire 
oculo-^-mérien  et  démontre  que  c'est  lui  qui  joue  dans  la  constittttioo  de 
l'œil  le  rôle  très  étendu  qu'on  a  attribué  jusqu'à  présent  au  tissu  méwder- 
mique. 

Ce  travail  est  divisé  en  quatre  parties. 

Bans  un  premier  chapitre  consacré  aux  généralités,  après  avoir  passé  en 
revue  le  développement  des  vésicules  cérébrales  et  la  disposition  que  pren- 
nent les  parois  de  la  vésicule  cérébrale  antérieure  pour  donner  naissance  aux. 
diverticules  optiques,  l'auteur  fait  une  étude  d'ensemble  sur  le  développement 
des  parties  essentielles  du  globe  oculaire. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  il  traite  de  la  fente  oculaire  fœtale. 

Le  troisième  comprend  l'étude  du  tractus  uvéal  chez  les  oiseaux etles  mam^ 
mifères  :  1"  le  développement  de  la  chorio-capillaire  et  la  formation  de  U 
choroïde;  S**  le  développement  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris. 

Enfin  le  quatrième  et  dernier  chapitre  est  consacré  au  corps  vitré  embryon^ 
naire,  à  son  origine  et  au  développement  du  réseau  vasciûaire  qui  le  cons 
titue. 

L'analyse  la  mieux  faite  ne  pourrait  que  donner  une  idée  fort  incomplèl 
et  peu  exacte  d'un  pareil  travail.  Aussi  avons-nous  voulu  nous  contenter  d>^ 
indiquer  la  division,  préférant  donner  en  entier  à  nos  lecteurs,  grâce  à  l'oMî 
geance  de  l'auteur,  le  quatrième  chapitre  qui  a  trait  au  corps  vitré,  chapiU 
qui  est  de  beaucoup  le  plus  important,  car  il  contient  des  idées  toutes  m 
velles  sur  cette  question  si  intéressante  de  l'embryologie  de  l'œil. 

F.  Despagnet. 
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parables,  et  ne  sont  qu'une  seule  et  même  t'onnatioQ^  qm 
est  le  corps  vitré  embryonnaire. 

A  une  période  plus  avancée  de  ia  vie  ftiiHaie,  !a  porUtjQ  lie 
ces  réseaux  qui  correspond  au  corps  vitré  «iispaniil.  Au  ♦con- 
traire, au  ni?eau  du  cristallin^  le^r  réseaux  hyaioidieni  per* 
sistenl,  et  le  cristallin  se  trouve  eaviilijopé  par  cette  poriion 
persistante  jusqu'à  la  un  de  la  ije-tiitioa.  C'^^.  ^nittmttnt 
quand  cet  étal  est  réalisé  que  le  orbUiULa  po^Tâêde  une  V'tn- 
table  capsule  vasculaire. 

.\ous  avons  donc  à  étudier  su«!c«s.-Hve aient  le  dév»*ii.ppe- 
mentdu  corps  vitré  embryonnaire^  ses  rappnru^.ivei:  Ut  ervt- 
lallin,  et,  pour  terminer,  la  capsule  vaiH*ulaire  pro!yn>r^»*nn 
dite. 

Comme  nous  Tavons  dît  plus  haut^  van  Baêc  et  >tt>?*  ^.oo- 
lemporaîns  ignoraient  le  phénoméa**  de  riavatriaat.'^.a  li^.  li* 
vésicule  oculaire  primitive.  Par  saile,  iJ.  leur  eia^r.  tn^pOH$irj!-«r 
de  concevoir  et  Torigine  et  le  mode:  ii  trairj*fiH>iû:r.  ^^r*  «otp»* 
vi/ré.  Us  durent  recourir  i  une  hyjjothé^  :  U  v-:  ti^il*r  ^ji^ 
laire  primitive  serait  remplie  par  un  li^iaid^  HiU^lf/j^fM-^^  k 
celui  des  ventricules  cérébraux,  lequel  *e  i^AAhts^^^iif  H 
c'est  aux  dépens  de  ce  liquide,  ainsi  solliiuèf  que  le  coriph 
vitré  prendrait  naissance.  Ces  idées  tîtyiuhttni  JutiquVi 
Huschke  (1831).  Ce  dernier,  en  démontrant  rinvagioalion  Ait 
la  vésicule  primitive,  ruina  définitivement  la  théorie  At*  von 
Baêr.  Enfin Schœler,  dans  sa  disserUtion  inaugurale  llU  onuli 
^Mviiione  in  embryonibus  gallinaceis^  Dorpal,  184K;,  crut 
démontrer  que  le  coips  vitré  naissait  d'un  prolon^^fiiieril  Ati 
mésoderme  qui  pénétrait  dans  la  fésicule  oculain;  kHéiou- 
daire. 

Longtemps  après,  Kôiliker  est  venu  confirmer  le*  obo/îrvft- 
tiens  de  Schœler  en  ce  qui  concerne  Thomme  et  le  poul/^t. 
Chez  un  embryon  humain  de  quatre  semainei,  il  dit  iivoii 
<^ûnstaié  la  présence  d'un  bourgeon  mésodermique  qui  p^Mi^- 
trait  de  bas  en  hauf  dans  la  cavité  de  la  véhicule  uculuirti 
secondaire  et  allait  se  placer  entre  le  feuillet  AiMhI  dn  «««tla 
vésicule.  Mais,  détail  important,  dans  Tépaifiieur  da  r" 
bourgeon  et  près  de  la  face  postérieure  du  crinlalliu  na  ivt 
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vait  une  anse  vasculaire,  qu'il  regarda  comme  le  premier 
indice  des  vaisseaux  du  corps  vitré.  Depuis,  His,  Lieberkûhn, 
Mihaikowicz,  J.  Arnold,  Kessler  et  beaucoup  d'autres  ont 
observé  les  mêmes  phénomènes  chez  les  mammifères  et  les 
oiseaux.  Pour  tous,  sans  exception,  cette  excroissance  qui 
pénètre  dans  l'œil  est  un  prolongement  mésodermique. 

Kôlliker  et  Lieberkûhn  avancèrent,  il  y  a  quelques  années, 
qu'au  moment  de  l'invagination  de  la  vésicule  primitive,  le 
cristallin,  en  se  développant,  poussait  devant  lui  une  mince 
lame  de  tissus  provenant  du  mésoderme,  qui  se  moulait  sur 
la  concavité  de  la  vésicule  secondaire.  Ils  firent  jouer  à  cette 
lame  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  du  corps  vitré  et 
de  la  capsule  cristallinienne ,  opinion  que  reproduisirent 
Zernoff,  Arnold  et  His. 

Dès  lôrs,  la  question  de  l'origine  du  corps  vitré  des  oiseaux 
et  des  mammifères  pouvait  sembler  complètement  élucidée. 
Aux  notions  vagues  et  insuffisantes  que  Ton  possédait  sur 
l'origine  du  corps  vitré  et  de  la  capsule,  venaient  se  substi- 
tuer des  données  claires  et  précises,  pouvant  se  résumer 
dans  les  deux  propositions  suivantes  : 

1*"  Le  tissu  mésodermique  ambiant  pénètre  dans  la  vésicule 
secondaire; 

2*  Dans  l'épaisseur  de  ce  tissu  se  développent  les  vaisseaux 
du  corps  vitré;  mais  ici  il  y  a  divergence,  et  l'accord  est  loin 
de  se  faire  en  ce  qui  concerne  la  nature  et  la  constitution  de 
ce  dernier. 

Or,  ces  formules  si  simples  ne  sauraient  être  considérées 
comme  l'expression  de  la  vérité.  Nos  observations,  basées 
sur  Tétude  d'un  certain  nombre  d'embryons  de  mammifères 
(chiens,  rats,  moutons,  cobryes)  et  d'oiseau  (poulet),  nous 
conduisent  à  des  conclusions  diamétralement  opposées  à 
celles  des  auteurs  cités  plus  haut. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  vésicule  primitive  des 
mammifères  et  des  oiseaux  est  enveloppée,  dès  son  appari- 
tion, par  un  réseau  vasculaire  qui  devient  plus  riche  et  plus 
apparent  avec  l'âge.  Nous  rappellerons  que  ce  réseau  fait 
corps  avec  le  feuillet  céphalique,  dont  les  cellules  sMnsinuent 
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dans  §(»  t^»i«*j*iî'  ^'  nmiL'rzE  ?*=•  maiii^i  Tsonf  ^rani- 
démonirB  taiixL  ail  ocmbiiio-  im  •  i  M^^iiûaïKv. ,  n:.  divîîn*- 
culam  de  la  pH-nispt  ceîXîDmi'..  ->£Idî  dou.-.  *  c:  ri^smi 
revient  IcrSif-prnicinai  Haas  i-  omtîiopîffiiieE:  aiîmrr^^Tnr: 

Chez  les  mammifepfi^.  if  iBuiiK-  uisk*  e-;  i*  -^himcuî  nrt- 
milive,  ea  fiuviipixnBil.  emniio-:  ay^  •  il?  soi*  -?nv«  jr^r.y.  »  y^— 
culaift.  C*Jk*-c;.  un*  loi.-  l'asvainoaiio:;  livroinvn'  f-  ron*- 
porte  d'ime  iartm  liiîFtreni-'  sunuD:  fr  ^  vtrxrioiii 

I*  En  svad.  ar  iirveai   ai    r.Tsmliu    cr  \i.h-     ''mojtmo:- 
elk  >«  piaoe  anrt  oem— c.  f  i-'  iciiii!';.  uisii .  o  •  n  u;-»vijit 
îHiondaircciiifian:  H  cnBUiLu  comm-j  !"oni  luiiiuii  •  Kôiiix^' 
el  autres  aulfiUTi.  ^euienifîii. ,  iniitii    nii*'iM)ii'  »-;u-.-'    ".Mif 
sorle  de  o^ciiDS  e^:  inn  t^maïuuiaii  uu  n^jH^at^roi'    uuu  ^  i' 
con>idêr<:«B  cumnif  m.  vra    reseai  vay:uja!»t.  Lï    'îln\.a' 
niveau  des  Lorcb  df  ir  Té&icu»*    t«ffauiiui»**_    i    *■•    <  uDunu* 
sans  d^marcaûciD  ave'  il  cnvrtk^^rrrl'.ujitrt    ^oii    îiiin**^iiiu- 
que  notre  ol»>ervaliOi:  ge  r^T'uoriv  ii  uii"  ]H*rii»u"  i»«iî  inîuiL*'' 
(le  la  vie  end^rvomuiin: .  -aior.^  au*   ti  vvhn:uK   ui     rri^tatiii) 
esien ToÎ€  de  lonnation.  Su'  m  runîrv.u   \n\\  uii»    «i  oïl*:, 
la  préseaee  d^  vais^viin  nt-  titrai:    iiuucumn*    ffoiiKiii* , 
Hlenda  qu*  des  vaÎBS'jain  GaT'ihdir*î-  aurah'Q*  pi:  ^*   Uwt,- 
î"p[»er  dans  nne  lameLe  ni-eboa^niiif^ut..  i>e  v»    »;î.i^   Juuu^ 
i\4»DsditdaiKles  chcçilres  jm^j^^uviH'  r*î^s«'.»rl  iTM\nu,s-u..Hit, 
ia  iiéuKHistratioii  bieniMîUe  (k*  li  iiaïur*.  va^1•u^at!•♦.  ùr  yiî.- 
tendu  feuillet  mésodermiqtie  -^riiai*'  pai-  KOiiik^?»  «i  Kiludi- 
kowi^z, entre  rectodemie  ei  ki  i.>ar«i:  disui*  ck-  Ai  v*iM'.ui*' 
piimitive,  chez  les  mammifèîvrs. 

^En  bas,  sous  le  cristaliiD  et  au  iiiv*:rai:  o*  &♦  kiiu  U^^mk, 
»•»*  «-apuchon  Tasculaire  est  pourvu  d'im  p^rilicUK  piu>  iatji^î 
''n  avant  qa>n  arrière  «t  canstiiu»'-  e.NNf;aUeli^*iij*rnt  |>at  (j*:;îs 
^aiiseaax  qui  remplissent  Fespa^te  qu'ils  traver^îiiî. 

$•  En  arrière  du  cristallin,  la  It-rile  est  ocTiip^^e  par  îe  p*U' 
!»»ngement  postérieur, «i  lorme  d'épei-on.  du  susdit  ]^»'di'mle, 
^nise  termine  eo  pointe  au  niveau  de  l'iiivat^inalivu  du  u^m'I* 
'♦ptiquc.  Dans  cette  région,  comme  dans  les  pr*^^;»"^»!]!»^,  ofl 
^'oit  le  réseaa  Tasculaire  invajrinc  comuiuuiquer,  sur  lef 
i'^jrds  de  lafente,  avec  le  réseau  extérieur. 
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Durant  les  premiers  stades  du  développement,  l'espace 
compris  entre  le  cristallin  et  le  feuillet  distal  de  la  vésicule 
oculaire  secondaire  est  très  réduit,  surtout  en  haut.  En  ce 
point,  la  lentille  et  la  paroi  vésiculaire,  presque  accolées,  ne 
laissent  place  qu'à  une  mince  lamelle  vasculaire.  Mais  en  bas, 
l'espace  est  plus  considérable,  grâce  au  mode  d'insertion  du 
nerf  optique  et  à  la  forme  de  la  vésicule  secondaire,  dont  la 
paroi  postéro-supérieure  représente  un  plan  incliné  de  haut 
en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Ici,  la  couche  des  vaisseaux,  plus 
à  l'aise,  prolifère;  les  nouveaux  capillaires  s'anastomosent, 
et  le  pli  que  forme  la  lamelle  vasculaire  invaginée  au  niveau 
de  la  fente  se  transforme  en  un  bloc  de  vaisseaux  qui  ne 
tarde  pas  à  combler  cette  fente.  De  nouveau^  vaisseaux  conti- 
nuant à  se  créer,  et  des  anastomoses  s'établissant  entre  eux 
au  fur  et  à  mesure  de  leur  développement,  les  bords  de  la 
fente  sont  dépassés.  lien  résulte  que  le  pédicule  de  la  mem- 
brane capsulaire  s'unit  au  réseau  du  corps  vitré  et  ne  saurait 
en  être  séparé  ;  aussi,  à  cette  période  de  la  vie  embryonnaire, 
est-il  impossible  de  constater  l'existence  d'une  membrane 
distincte  jouant  le  rôle  de  capsule  cristallinienne. 

De  ces  faits  résulte  pour  nous  la  conviction  que  le  corps 
vitré  embryonnaire  moulé  sur  la  face  postérieure  du  cristallin 
forme  à  ce  dernier  une  capsule,  ou  plutôt  une  cupule  primi- 
tivement ouverte  en  avant,  mais  que  cette  capsule  n'est  nul- 
lement, à  ce  moment  du  moins,  constituée  par  une  membrane 
vascularisée.  Plus  tard,  la  capsule  se  développe,  ou  plus 
exactement  se  différencie  ;  mais  cette  différenciation  appar- 
tient à  une  période  ultérieure,  et  nous  l'étudierons  plus 
tard. 

Maintenant,  quelle  est  la  nature  du  corps  vitré  embryon- 
naire? Est-il  exclusivement  composé  de  vaisseaux?  Nous  ne 
craignons  pas  de  répondre  affirmativement.  Toutefois,  une 
explication  est  ici  nécessaire.  Nous  ne  nions  pas  d'une  façon 
absolue  que  la  chorio-capillaire,  au  moment  de  son  invagi- 
nation, entraine  avec  elle  quelques  cellules  mésodermiques. 
Mais  de  là  à  admettre  que  le  corps  vitré  natt  aux  dépens  d'un 
bourgeon  mésoblastique  pénétrant  dans  la  cavité  de  la  vési- 
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cule  secondaire,  la  distance  est  considérable.  On  peut  tirer 
de  la  présence  de  ces  quelques  éléments  telles  déductions 
qu'on  voudra  :  le  point  important  pour  nous,  et  nous  y  insis- 
toDS  à  dessein,  c'est  que,  dés  l'origine,  le  corps  vitré  est  essen- 
liellemenl  constitué  par  des  vaisseaux. 

PourKessler,  le  corps  vitré  est  un  exsndat  provenant  des 
l'ais.^eaui  qui  s'introduisent  dans  l'œil  par  la  fente  fœtale. 
Soossommes,  sur  ce  point,  tout  à  fait  d'accord  avecluî.  Miiis 
Uodis  que  nous  plaçons  dans  ta  chorio-capitlaire  lepoiiil  de 
dépari  de  ces  vaisseaui.itles  regarde  comme  émanés  du  lissii 
mésodermique  qui  avoisine  la  fente. 

-Voire  opinion  est  également  conforme  à  la  sienne  sui- le 
poinl  suivant  :  il  admet,  dans  le  corps  vitré,  des  cellules  qui 
lui  paraissent  offrir  les  caractères  des  leucocytes,  et  qui  pro- 
viendraient par  migration  des  bourgeons  vasculaires-  Tel 
n'est  pas  l'avis  de  Kôlliker  :  i  Tous  les  embryons  de  niamini- 
fèresqae  j'ai  examinés  à  ce  sujet,  dit  cet  auteur,  avant  ir.m 
les  montons,  les  porcs,  les  bœufs  et  les  lapins,  montrent  dans 
leur  corps  ntré  des  cellules  qui,  certainement,  ne  sont  pas 
de  simples  globules  blancs,  mais  qui,  par  leurs  ramificalîuns 
Dies,  leur  ûgure  étoilée  plus  ou  moins  prononcée,  leurs 
ûnaitomoses  fréquentes,  répondent  aux  cellules  raési^d'^r- 
niique<;  typiques  de  l'embryon.  > 

Selon  nous,  il  y  a  dans  cette  apprécialion  de  Kôlliker  une 
erreur  d'observation,  parfaitement  explicable  d'ailleuri-.  En 
fStl.  si  l'on  examine  le  réseau  émané  de  la  chorio-capillaire 
"près$0H  imagination  dans  la  vésicule  secondaire,  les  \ais- 
^eaui  $«  moDlrent  (ellemeot  lassés  et  pressés,  que  les  cellules 
qui  Tonnent  leurs  parois  semblent  ne  fM'mer  qu'une  ^eule 
mise,  el  l'on  ne  saurait  voir  dans  un  paquet  cellulaire  de 
cette  nature  autre  chose  qu'un  bourgeonnement  du  iix'-so- 
d^ime.  Mais  si  l'on  suit,  comme  nous  l'avons  fait,  sur  um 
•érie  d'embryons,  l'intagination  de  ce  réseau,  on  ^oii  ■■  - 
'^l'^rnenls  constitutifs  s'accroître  et  se  fusionner  peu  :'i  |  -u. 
^'^  plus,  en  examinant  le  tissu  qui  comble  le  fenle  io  uIf-, 
'-'Q  (i>it  que,  au  début,  les  \-aisEeaux  du  réseau,  enreloj'jiftnl 
'^  usicule  oculaire,  contournenl  les  bords  de  la  feme  M 
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formant  une  cloison  vasculaire  à  deux  feaillets.  Celte  cloison 
s'épaissit,  et  ses  deux  lames  proliférant  et  s*envoyant  des 
anastomoses,  il  vient  un  moment  où,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  la  fente  se  trouve  entièrement  remplie  par  un  tissu 
dense  et  serré  dans  lequel  il  est  impossible  de  retrouver  les 
feuillets  primitifs»  C'est  dans  cet  état  que  les  choses  se  pré- 
sentent ordinairement  à  l'observation.  C'est  ainsi  que  Kôlli- 
ker  les  a  vues,  et  l'on  comprend  que  les  éléments  vasculaîres 
n'aient  été  rencontrés  que  fort  rarement. 

Cependant,  nous  croyons  que,  même  à  cette  période,  il  est 
possible  de  démêler  les  vaisseaux.  Dans  certains  points,  on 
peut  voir,  entre  deux  rangées  de  cellules  (paroi  vasculaire), 
des  globules  rouges  disposés  en  traînées.  Cet  arrangement 
est  encore  plus  net  dans  l'intérieur  de  la  vésicule  oculaire. 
Ici,  comme  dans  la  fente,  il  y  a  un  moment  où  le  tassement 
des  parties  entrave  Tobservation.  Mais  bientôt,  à  mesure  que 
la  vésicule  s'accroît,  un  peu  de  sérosité  s'épanche  dans  sa 
cavité,  pénètre  le  réseau,  et  le  déploie  pour  ainsi  dire.  On 
peut  alors  reconnaître  des  cellules  libres  qui  se  sont  déta- 
chées des  bourgeons  vasculaires.  Ces  éléments  peuvent  être 
confondus  avec  des  cellules  mésodermiques,  car  ils  affectent 
les  mêmes  formes.  Comme  elles,  ils  offrent  des  ramifications 
fixes.  Quelques-uns  sont  fusiformes,  d'autres  étoiles,  et  on 
en  voit  qui  s'anastomosent  par  leurs  ramifications.  Plus  tard, 
lorsque  la  fente  fœtale  se  ferme,  la  substance  gélatineuse 
s'accumule  en  plus  grande  quantité,  et  les  mailles  du  réseau 
se  dessinent  plus  nettement.  A  ce  moment,  on  peut  voir,  dans 
les  points  où  le  corps  vitré  est  déchiré,  des  cellules  fusiformes 
soudées  bout  à  bout  et  allant  aboutir  à  un  vaisseau.  Ailleurs, 
ces  éléments,  séparés  des  bourgeons  vasculaires,  sont  tan  lot 
isolés,  tantôt  anastomosés  deux  à  deux  et  disposés  en  ligne 
droite.  Parmi  les  cellules  solitaires,  quelques-unes  sont  éloi- 
lées,  et  il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  attenantes  aux  vais- 
seaux. 

Dans  les  régions  du  corps  vitré  où  le  réseau  n'est  pas  dé 
chiré,  on  ne  voit  pas  de  cellules.  Cette  particularité  est  înnpor 
tante;  elle  prouve,  en  effet,  que  les  cellules  libres  sont  ton 
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simpleinenl  des  fragmenls  de  la  paroi  vasculaire  diisooiiie. 
Kôlliker  et  Hans  Virchow',  qui  los  ont  vueâ  comme  noua  et 
leur  assignent  les  mêmes  caractères,  en  ont  méconnu  t'ori- 
pne.  On  conçoit  que,  malgré  tout  le  soin  apporté  aux  prépn- 
ralioDs  microscopiques,  cette  dissociation  soU  friiquemmanl 
observée,  même  dans  les  pièces  les  mieux  niuisies.  (Jua  la 
coupe  iniéresse  te  coude  d'un  vaisseau,  deux  ou  Irois  des 
.  tellulesde  sa  paroi  peuvent  se  détacher  et  le  montrer  Iso- 
■    i«s. 

I      Xous  l'arons  dit,  nous  ne  rejetons  pat  absolument  la  pr^- 
feoce  d'élèmeots  mésodermiques  dam  le  réseau  du  corpi> 
I    «itré.  Hais,  loéme  en  admettant  que,  au  moment  de  l'inv^ina- 
j    lion  dn  réseau  de  la  cborio-capillaire  dans  la  vésicule  ocu- 
laire, quelques  étémeiits  provenant  du  mésodernx;  puii^M 
.    se  gUaser  dans  cette  Tésicoie,  quel  rôle  pourrait-on  raisonoa- 
bleateal  altriboer  a  ces  quelqoei  cellules  égarées?  Admettia- 
:    l-DD  ^*el]e£  Toat  proliféra  à  l'iolinJ,  pour  confluer  ud>^ 
mafseconjoactive  qui  plus  lard  se  vasoulariseia?  C'est  là,  on 
(H  coircieBdra,  une  supposition  tré»  invraisefublaLl*:.  Nous 
c'ovoosqQe  si  ces  éléoients  «Kisleol,  deux  alteifialivBs  seulB- 
mîDi  Boin  possibles  :  eu  bies  ils  concourent  au  déveloj»pe- 
3i=Dl  et  à  la  multiplication  des^  capilîaîi-et,  ou  bien  dispn- 
'iiiîeai  sar  place.  Ce  dernier  ca^  nous  bemble   le  pluii 
rrîtiaiilc. 

Stssifl-  avait,  i^tninne  nous, admis  que  les  cellul-îs  liouvéet 
^liiiertt  au  milieudu  corps viir<j  provienoeot  desbouiiieooï 
":;~uiairœ.  Nous  avons  vu  que  cetle  provenance p«ul  î'eipli- 
':iier  par  tm  aa^  tout  nté-^nique,  iab^r>;a'  au.\  manipula  lions 
'?-t^ç  Véuuk  microEcoffique  duo  tis^u.  N<ju^  ajuutei'Ofu^ 
p-:  poorquelquei- celiuies.  ont  aulie  ori;:JDe  est  poasii/ie 
s'iu-  av•D^  mainie.-  loi^  renconu-:  dans  le  li>ïu  du  coi |»  mu-- 
•■■  cfUuie.'  pTDvtaiani  du  lcuili**t  rêlinien.  ';el<ui-rt  doni  u 
'-.''iiH:  peoi  induire  lacîienten'.  vu  erreur. 
-No'j5  k  répélons.  ie  corp?  \iuv  du  Duli>:iaeo!  ^vn  poioi 
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de  départ  dans  le  mésoderme  et  si  nous  insistons  sur  cette 
donnée,  c'est  que  des  savants  autorisés  se  sont  prononcés 
pour  l'opinion  contraire.  Au  rapport  de  Mans,  Yirchow  aurait 
établi  la  relation  qui  existe  au  double  point  de  vue  histolo- 
gique  el  histogénique  entre  les  éléments  du  tissu  mésoder- 
mique et  ceux  du  corps  vitré.  Pour  Mans,  on  pourrait  allé- 
guer contre  cette  assertion  la  différence  de  tissu  du  corps 
vitré  embryonnaire  et  du  corps  vitré  définitif,  mais  il  y  a  iden- 
tité entre  les  éléments  du  mésoderme  et  ceux  du  corps  vitré 
embryonnaire.  En  somme,  la  grande  difficulté  de  cette  étude 
réside  dans  ce  fait,  que  les  auteurs  n'ont  pu  saisir  de  diffé- 
rence nette  entre  le  tissu  du  corps  vitré  et  celui  du  mésoderrae. 
Il  leur  eut  suffi,  pour  êtred' accord  avec  nous  au  double  point 
de  vue  de  l'origine  et  de  la  nature  du  corps  vitré,  de  suivre 
point  par  point  l'invagination  de  la  chorio-capillaire. 

ilis  cherche  à  trancher  la  question  en  disant  que  le  point 
essentiel  dans  l'invagination  du  mésoderme  est  la  pénétration 
dans  l'œil  de  vaisseaux  qui  se  multiplient  et  finissent  par  dis- 
paraître plus  tard;  plus  loin,  il  ajoute  que  la  pénétration 
dans  la  fente  fœtale  d'une  portion  très  vascularisée  du  méso- 
derme ne  peut  être  mise  en  doute.  Comme  nous  l'avons  déjà 
^it,  et  nous  ne  craignons  pas  d'y  revenir,  il  y  a  dans  les  affir- 
mations des  auteurs,  de  Kôlliker  en  particulier,  une  grosse 
invraisemblance.  Ilsadmettentque  le  bourgeon  mésodermique 
qui  pénètre  dans  l'œil  donnera  naissance  au  corps  vitré  en  se 
vascularisant.  Mais  alors  on  devrait  en  retrouver  des  vestiges 
Or  il  est  facile  de  constater  sa  disparition  dès  que  le  réseau 
devient  distinct,  il  n'en  reste  pas  trace  dans  les  mailles  du 
corps  vitré,  et  plus  ces  mailles  s'accentuent,  plus  par  consé- 
quoAt  l'observation  devient  facile,  moins  on  voit  d'éléments 
cellulaires.  Si  le  corps  vitré  est  uniquement  formé  de  subs- 
tance anhyste,  cette  substance  ne  peut  à  aucun  moment  se 
transformer  en  tissu  muqueux.  Il  y  a  bien  des  éléments  cellu- 
laires, déjà  vus  pur  Kôlliker,  Lieberkùhn,  Virchow;  mais 
ainsi  que  nous  l'avons  montré,  il  ne  s'agit  pas  d'éléments  nés 
sur  place,  mais  bien  de  cellules  détachées  des  parois  vascu- 
laires  par  un  artifice  de  préparation. 


DE  L^EMBRTOLOGIE  DB  L*ŒIL.  âstl 

Noas  ii*eii  dirons  pas  plus  pour  le  numient  sur  le  réseau  du 
<^rps  fitré,  nous  réservant  dV  reTenir  et  de  le  décrire  plus 
en  détail  quand  nous  étudienHis  la  capsule  Tasculaire  du  cris- 
tallin; nous  avons  à  examiner  maintenant  comment  se 
développe  ce  corps  vitré  chez  les  oiseaux. 

Ici,  révolution  est  différente.  On  peut  le  supposer  a  priori^ 
en  se  reportant  à  ce  que  nous  avons  dit  àpropos  des  rapports 
qu'affectent  les  vésicules  primitive  et  secondaire  avec  les  tis- 
sus ambiants,  et  du  développement  de  la  chorio-capillaire. 

De  même  que  pour  les  mammifères,  nous  différons  d'opi- 
dIoo,  sor  quelques  points,  avec  les  auteurs  qui  ont 
traité  la  question.  Remak  le  premier  avança  qu'entre  la  vési- 
cule primitive  et  Tectoderme,  le  mésoderme  ne  s^interpose 
pas.  His,  Kessler,  Kôlliker,  Arnold,  appuyèrent  de  leur  auto- 
rité cette  manière  de  voir.  D'un  autre  côté,  Zemoff,  Lieber- 
kùhn.W.  Millier,  disent  avoir  trouvé  dans  ce  point  diverses 
cellules  mésodermiques  ;  mais  ils  ajoutent  qu'il  iaut  les  re- 
ciiercher  avec  le  plus  grand  soin, car  ellespeuvent  passer  ina- 
perçues. Pour  nous,  nous  alarmons  n^avoîr  jamais  reni:ontré 
d'éléments  figurés  entre  l'ectoderiûe  et  la  paroi  distale  de 
lu  vésicule.  Nous  n'avons  tu  dans  ce  point  ni  les  cellules  mé- 
sodermiques des  auteurs,  ni  le  réseau  vasculaire  que  nous 
avons  substitué  à  ces  cellules  chez  les  mammifères.  Par  con- 
séquent, au  moment  de  l'inTagination  de  la  vésicule  prirùi- 
tive,  il  n'y  aura,  entre  le  feuillet  distal  de  la  vésicule  invaginée 
H  le  cristallin,  aucun  élément  figuré  capable  de  donner  nais- 
sance au  corps  vitré.  On  ne  peut  non  plus  faire  provenir  le 
^orps  vitré  de  la  capsule  vasculaire  du  cristallin,  qui  n'existe 
p^^.  Il  ne  reste  qu'un  point  de  départ  possible  :  c'est  la  portion 
^6  la  chorio-capillaire  qui  obstrue  la  fente  fœtale.  Dès  que  la 
vésicule  secondaire  est  formée,  elle  se  remplit  d'une  substance 
tiyaline  dépourvue  de  vaisseaui,  et  dans  laquelle  les  cellules 
font  totalement  dé&ut,  sauf  au  voisinage  de  la  fente,  où  se 
voient  quelques  globules  blancs.  Cette  substance  fondamen- 
tale a  tous  les  caractères  d'un  exsudât  d'origine  vasculaire.  Il 
y  en  a  trop,  et  son  apparition  est  trop  rapide  pooi*  qu'^- 
puisse  raisonnablement  l'attribuer  à  une  exhalation  dn 
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mësodermique.  Quant  à  son  identité  avec  la  substance  fon- 
damentale du  mésoderme,  elle  nous  parait  encore  moins  ac- 
ceptable. 

Nous  n'hésitons  donc  pas  à  attribuer  au  réseau  de  la  cho- 
rio-capillaire  engagé  dans  la  fente  le  rôle  essentiel  dans  la 
production  de  cette  substance.  Ce  réseau  ne  fait  que  tardive- 
ment saillie  dans  la  cavité  vésiculaire.  Disons  par  anticipation 
qu'il  sera  l'origine  du  peigne. 

Beauregard,  dans  un  excellent  mémoires  dit  avoir  observé 
sur  un  embyron  de  poulet  au  quatrième  jour  que  le  cristal- 
lin était  très  éloigné  de  la  paroi  postérieure  de  la  vésicule 
oculaire,  et  que  l'espace  intermédiaire  contenait  une  matière 
dense,  transparente,  granuleuse,  où  existaient  quelques  cel- 
lules arrondies.  A  ce  moment,  dit-il,  la  fente  fœtale  n'est  pas 
encore  ouverte  pour  laisser  passer  les  éléments  qui  doivent 
constituer  le  peigne.  Si  nous  sommes  d'accord  avec  lui  sur 
le  premier  point,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  second. 
Nous  avons  en  effet  (voir  plus  haut,  fente  fœtale)  constaté 
l'existence  de  la  fente  et  son  occlusion  par  le  réseau  vascu- 
laire  au  troisième  jour.  Quant  aux  cellules  arrondies  conte- 
nues dans  cette  substance  gélatineuse,  c  absolument  sem- 
blables aux  éléments  du   tissu  lamineux  embryonnaire  qui 
enveloppe  la  vésicule  oculaire  secondaire  »,  nous  pouvons 
affirmer  qu'elles  n'ont  aucune  parenté  avec  le  tissu  mésoder- 
mique. Rares  à  cette  période  de  la  vie  embryonnaire,  elle  ont 
tous  les  caractères  des  globules  blancs.  D'ailleurs  la  même 
cause  d'erreur  que  nous  avons  signalée  à  propos  des  mammi- 
fères se  retrouve  ici.  Le  rasoir  peut  détacher  des  lambeaux 
de  paroi  vasculaire.  Il  peut  arriver  aussi  que  des  cellules  du 
mésoderme  avoisinantla  fente  soient  entraînées  dans  la  subs- 
tance hyaline  par  le  même  artifice  de  préparation.  Celles  que 
Tony  trouve  ne  peuvent  avoir  d'autre  origine,  car  jamais  le 
mésoderme  avoisinant  ne  franchit  l'espace  circulaire  compris 
entre  les  bords  du  cristallin  et  la  vésicule  oculaire  secon- 
daire. 

1.  H.  Beauregard,  Étude  du  corpt  vitréf  in  Jour,  de  Vanàt,  de  Ch.  Robin  et 
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Du  quatrième  au  cinquième  jour,  le  tissu  du  peigne  fait 
saillie  dans  la  cavité  de  la  vésicule  secondaire.  A  ce  moment, 
comme  nous  l'avons  dit,  les  bords  de  la  fente,  repliés, 
semblent  accompagner  le  peigne  dans  ce  premier  temps  de 
son  accroissement. 

De  ce  qui  précède,  nous  concluons  qu*à  cette  époque  de 
la  vie  embryonnaire,  le  corps  vitré  des  oiseaux  se  trouve 
représenté  : 

!•  Par  une  cloison  vasculaire  enclavée  dans  la  fente  et 
communiquant  avec  la  chorio-capillaire.  A  Tappui  de  cette 
opinion,  outre  la  figure  faite  d'après  nos  préparateurs,  nous 
pouvons  citer  la  fig.  19  de  Lieberkûhn,  qui  reproduit  fidèle- 
ment rétat  des  choses.  Seulement,  pour  Lieberkûhn,  ces 
vaisseaux  ne  viendraient  pas  de  la  chorio-capillaire,  mais  du 
tissu  mésodermique. 

f  Par  une  [substance  gélatineuse  hyaline  et  transparente, 
qui  enveloppe  le  peigne  et  remplit  la  cavité  de  la  vésicule 
secondaire.  Les  seuls  éléments  figurés  que  nous  ayons  pu 
voir  dans  cette  substance  sont  des  globules  blancs. 


2  U.  —  ]>ÉTELOPPEHEST    DC    LA  MEMbBAVE   POPILLAIBE 

Nous  avons  tu  que  la  chorio-capillaire  invaginée  dans  la 
vésicule  secondaire  forme  le  corps  vitré  embryonnaire,  dans 
la  partie  antérieure  duquel  le  cristallin  se  trouve  enchâssé. 
La  nasse  vasculaire  ainsi  formée  reste  en  continuité  avec  la 
chorio-capillaire  en  deux  points  : 

1*  En  avant,  au  niveau  de  Téquateur  du  cristallin  ; 

^  En  arrière  et  en  bas,  i  travers  la  fente  fœtale. 

Pendant  que  ce  développement  a  lieu,  et  alors  que  la  vési-> 
cule  du  crUtallin  est  en  voie  de  formation  et  se  pédiculise, 
on  Toit  apparaître  un  nouvel  organe  :  la  membrane  pnpQ- 
l^re,  qui,  a  partir  de  ce  moment,  doit  compléter  en  avant  b 
<^psQ]e  vasculaire  du  cristallin. 

La  première  description  satisfaisante  de  cette 
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est  iliic  à  Wrtchendorff*.  Après  lui  HallerS  Albîno»,  Wris- 
bf^rg*,  7ilnn%  Portai*  et  plusieurs  autres  virent  les  mêmes 
frtits.  Les  recherches  bien  postérieures  de  Henle,  entre- 
prises sous  rinspiration  de  J.  MuUer,  et  celles  de  Reich*, 
n'ont  donné  que  des  résultais  médiocres. 

Les  caractères  morphologiques  de  la  membrane,  délica- 
tesse >  transparence,  sont  appréciés  de  la  même  fac-on  par 
tous.  Mais  raccord  cesse  quand  il  s'agit  de  déterminer  sa 
slrticturc  et  son  origine- 

D'après  Wrisborg,  Meckel  ^  et  Hcld  *^,  elle  dérive  de  Yiris; 
elle  est  seulement  plus  mince  et  incolore.  Portai,  Baeren? '^  et 
Rudolphi*S  qui  la  désignent  sous  le  nom  de  memhrcmedi 
rhumeur  aqueuse,  croient  quVlle  dérive  de  rendothéliuin 
de  la  chambre  antérieure,  qui,  tapissant  la  face  antérieure 
de  Tiris,  se  prolongerait  sur  Touverture  pupillaire  de  ma- 
nière à  la  fermer.  Cloquet*'^  et  Edwards**  sont  d'avis qnVlk 
est  <l«Vomposal>le  en  dnw  couches,  l-ne  antérieure,  dépen- 
dant do  la  membrane  de  Thumeur  aqueuse,  une  postérieur^ 
qui  serait  un  prolonpement  de  l'iris.  Elle  provient,  si  l'on  en 
croit  Henle  el  Reich,  de  la  membrane  de  Thumenr  açuen>e, 
derrie'^n»  laquelle  elle  se  trouverait  tendue,  mais  tontes  ee? 
opinion>  sont  hypothétiques,  el  il  n'y  a  pas  défaits  pi  obanl* 
pe>U]'  les  appuyer. 


1    Wnrhrndnpft',   r^wiTOprrif/wi  hUerarnim.    Niimberp,  1740,   %ttL.  ÏVUl 
p.  187.  Ta!..  I.  pi.  7. 
"i.  Hnllor.  Ado  Soc.  rer,.  *r.   Ipsalrnats,  l'i-"^.  fijmsi:.  anal.,  p.  IHV. 
S    Albinn.    hïvo/     \rfnl .  \ih.  fi. 

4.  Wn<lu»rjî.  \ovk  rnivm^vf.  So<\  ren.Rx...  Gôttiii|peTisîs,  IT7Î,  Ut. 
f>.  7iiiTi.  He^rnptio  avfttowtro  onth  hvmani.  ««ottinfue,  lT7ô,  p.  14. 
f^.  PmM'iL  Hfrvt.  Hu  %fus.  dHifii.  viit..  b.  U,  fi.  4-'»7. 

7    Honlc.  Hc  nin>}hr(rna  puvtfhnt  ahtt  mif  ocutt  memhrem  pelimee^ti^mi. 

5.  K^irh.  hr  mrmhr/m,i  m/wi/Mr.    hta^.  annt.,  Berlin,  1833. 

H'    H'^lu,  /)f,*«o»-/.   tir  mnhvt,,.  on,,  ru  tœtu  tnfUum  ohfiU.  IRtiâ. 

VJ    Ftvrinlpfn  (Tn/»'»/**»*^  ff''^  Phvmnln/n^  <Rù.  \\,  Abtbi.  1,  p.  178.» 

VA.  riM.']!if»i.  In  /Vw/ç.v,.  Arrh.  /    «.    Phy^foi  von  Meckei,Bu.  IV,  p.  lia--, 

H.  Fi^wa»**!.  ^»..  »..  IV». 
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.Nous  citennis  encore  une  théorie  émise  par  Wachendoff; 
cet  aateur  admettant,  comme  Edwards  et  comme  Cloqnet, 
l'eiisience  de  deux  couches  distinctes  dans  la  membrane, 
raUacbe  l'antérieure  à  l'iris,  et  attritme  la  postérieure  à 
une  coigolatioB  du  pigmentoin  nïgrum. 

Les  divergences  ne  sont  pas  moins  nombreuses  au  sujet 
de5  connexions  et  même  du  siège  eiact  de  la  membrane  pu- 
pillure.  Rudolphi,  qui  s'attribue  l'honneur  d'avoir  le;  pre- 
mier m  ses  insertions,  dit  que  chez  les  fœtus  de  mammi- 
îim  et  chez  les  fœtus  himiains,  elle  dépasse  les  bords  de 
l'ouverture  pupillaire,  et  vient  se  fixer  non  loin  d'eux,  sur 
un  point  de  la  face  antérieure  de  l'iris,  sans  y  adhérer  ail- 
leurs, 

llenle  donne  une  description  anal<^e  :  seulement,  selon 
lui,  la  membrane  va  en  s'amincissant  jusqu'au  bord  dliaire 
où  elle  s'insère,  en  sorte  qu'elle  serait  placée  devant  l'iris 
lomme  un  veiTe  de  montre  devant  le  cadian.  Telle  est 
fucore  l'opinion  de  Reich  ;  elle  est  en  quelque  sorte  un  nié- 
linge  des  précédeDtes;  il  admet,  en  effet,  que  l'insertion 
de  la  membrane,  d'abord  située  au  voisinage  de  la  pupille, 
s^  déplace  vers  la  périphérie  à  mesure  que  l'eiubryon  avance 
*n  âge. 

Il  esi  surprenant  que  Uenle,  qui  avait  découvert  la  mem- 
brue  capsuio-pupîilaire  qui ,  d'après  lui,  prend  naissance 
!ur  k  bord  de  la  pupille,  ail  pu  laisser  échapper  la  vraie 
origine  de  la  membrane  pupillaire;  et  plus  élrangc  encore 
•fil  la  place  aunievanl  de  l'iris. 

En  somme,  toutes  les  théories  émises  au  sujet  de  Toritîine 
oc  la  membrane  pupillaire  peuvent  se  grouper  sous  quatie 
fliïfs.  Voici  ce  résumé,  qui  donne  un  tahleau  fidèle  de  l'état 
it  la  science  au  moment  où  nous  avons  enlrepiis  nos  re- 
■■liercJies. 

a.  Là  meml)raDe  pupillaire  dérive  de  l'endoiti»liuni  de 
*  chambre  antérieiu'e. 

f:  Elle  n'es)  qu'un  prolongement  transparent  de  l'ic 

<-  Elle  procède  à  la  fois  de  ces  deux  origines. 

d.  Enfin,  et  cette  opinion,  qui  nous  parait  ii 
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gnée  de  la  vérité  que  les  autres,  a  été  défendue  par  Huschke  S 
Autenriech*  et  Schôler,  la  membrane  pupillaire  est  une  dé- 
pendance de  la  choroïde,  dont  elle  ne  diffère  que  par  sa 
texture  plus  fine  et  sa  transparence. 

Nos  recherches  nous  conduisent  à  des  conclusions  bien 
différentes.  Seulement,  nous  placerons  ici  une  observation 
préliminaire  indispensable. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  l'origine  de  la  membrane 
pupillaire,  il  faut  mettre  en  œuvre  les  moyens  perfectionnés 
d'investigation  dont  nous  disposons  aujourd'hui.  Les  obser- 
vations macroscopiques  sur  le  nouveau-né,  dont  les  anciens 
auteurs  étaient  contraints  de  se  contenter,  sont  totalement 
insuffisantes.  Il  faut  suivre  le  développement  depuis  lea  pre- 
miers temps  de  la  vie  embryonnaire;  on  peut  ainsi  sur- 
prendre la  membrane  pupillaire  en  voie  de  formation. 

Au  niveau  des  bords  de  la  vésicule  secondaire,  nous  avons 
vu  la  chorio-capillaire  s'épaissir  et  former  à  cet  endroit  une 
couronne  richement  vascularisée ,  encadrant  le  cristallin. 
Nous  avons  pu  constater  qu'il  ne  s'agissait  pas  là  d'un  bour- 
geon appartenant  à  la  première  ébauche  de  l'iris,  mais  bien 
des  premiers  linéaments  de  la  membrane  pupillaire,  et  cette 
couronne  nous  paraît  mériter  le  nom  de  carrefour  anasto- 
motique.  Voici  pourquoi  : 

Quelque  temps  après  l'apparition  de  ce  bourrelet  vascu- 
laire,  on  voit  partir  de  son  bord  interne  un  petit  bourgeon 
de  capillaires  qui  s'avanc3  vers  le  pédicule  de  la  vésicule 
du  cristallin,  en  rampant  à  sa  surface.  On  conçoit  facilement 
que  cette  prolifération  de  vaisseaux  finira  par  former  au- 
devant  de  la  lentille  une  sorte  de  diaphragme  perforé  vers 
son  milieu  pour  le  passage  du  pédicule. 

Sur  une  coupe  de  la  vésicule  secondaire  d'un  embryon  de 
rat  mesurant  3  millimètres,  nous  avons  vu  le  bourgeon  de  la 
membrane  pupillaire  rampant  sur  la  paroi  de  la  vésicule  du 
cristallin.  En  avant  de  lui,  nous  avons  trouvé  des  cellules 

1.  Huschke,  Comment,  de  pectinis  in  oculo  àviumpoteslate,  anatomiael 
physiologia,  p.  9,  Jenae  1SS7. 

2.  Auteriecliy  Handbuch  der  Physiologie,  Abthl.  III,  J  949. 


DE  l'embryologie  DE  l'œil.  365 

mésodermiques  qoi  ont  émigré  vers  le  pédicule  du  cristallin, 
el  occupent  Tangle  formé  en  avant  par  Tectoderme,  en 
arrière  par  les  parois  de  la  vésicule  cristallinienne.  11  y  a 
donc,  conti^airement  à  l'opinion  reçue,  deux  couches  de 
tissus  d'origine  différente  dans  l'espace  que  limitent  le  cris- 
tallin et  les  bords  de  la  vésicule  secondaire  d'une  part,  et  le 
feuillet  ectodermique  d'autre  part.  La  couche  profonde, 
essentiellement  vasculaire,  tire  son  origine  de  la  chorio- 
capillaire,  tandis  que  la  superficielle,  sous-jaccnte  à  l'ecto- 
derme,  est  une  dépendance  du  tissu  mésodermique.  Ces 
deux  ordres  d'éléments  progressent  avec  une  vitesse  inégale 
vers  le  pédicule  du  cristallin,  et  ce  sont  les  cellules  mésoder- 
miques qui  l'atteignent  les  premières. 

Lorsque  la  séparation  du  cristallin  et  de  l'ectoderme  est 
effectuée,  les  cellules  mésodermiques  continuent  leur  marche 
en  avant  et  viennent  combler  l'espace  laissé  libre  par  la  dis- 
parition du  pédicule.  Mais  la  couche  vasculaire  se  comporte 
diflereromeat.  Ses  vaisseaux  convergent  de  toutes  parts  vers 
le  centre  de  la  face  antérieure  du  cristallin.  Seulement,  au 
lieu  de  s'anastomoser,  ils  forment  des  anses  à  convexité 
tournée  vers  ce  centre.  C'est  la  membrane  pupillaire.  On 
voit  que,  en  définitive,  elle  est  tendue  sur  les  bords  de  la  vési- 
<^^ule  secondaire  comme  une  peau  sur  un  tambour.  Par  sa 
la(?e  antérieure,  elle  répond  au  tissu  de  la  cornée  qui  lui 
adhère  légèrement;  sa  face  postérieure  s'applique  au  cris- 
tallin; par  sa  phériphérie,  elle  correspond  au  carrefour 
uuistomotique. 

L  élude  de  la  membrane  pupillaire  dans  la  deuxième 
phase  de  son  développement  est  intimement  liée  à  celle  de 
la  membrane  eapsulo- pupillaire.  Nous  renvoyons  ce  qui  nous 
reste  à  en  dire  au  chapitre  où  nous  traiterons  de  cette  der- 
nière. Nous  ajouterons  seulement,  comme  conclusion  de  cet 
aperçu  général,  que  la  membrane  pupillaire  complète  en 
avant  les  parois  vasculaires  de  Tenclos  qui  renferme  le  ciis- 
lallin,  et  que  cette  membrane  se  surajoute  a  la  capsule  du 
cristallin  et  fait  corps  avec  elle.  D^  Real  y  betro. 

{A  suivre.) 
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Cjtttleerqiie  eellulewK  de  la  eliambre  antérieure,  par  les 

D'  Presas.  — LeD'  Presas  communique  dans  la  Gazette  catalane 
de  médecine  un  fait  extrêmement  rare. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  Villanueva  y  Geltru,  âgé  de  vio^t 
et  un  ans,  de  bonne  constitution,  et  qui  ne  préseatait  aucun  antécé- 
dent mori3ide.  Au  mois  d'avril  de  Tannée  passée,  il  se  présenta  à  la 
clinique  du  D'  Barraquer  avec  les  symptômes  suivants  :  injection 
périkératite  légère,  pupille  régulièrement  dilatée,  dilatation  qui 
avait  été  provoquée  par  Tatropine.  A  la  partie  inféro-interne  de  la 
cristalloïde  antérieure  on  voyait  des  exsudations  légères  dissémi- 
nées sous  forme  d'un  petit  pointillé  (restes  d'une  iritis  qui  avait 
préexisté).  La  cornée  est  complètement  transparente  et  sans  la 
moindre  trace  de  cicatrice.  On  demanda  au  malade  s'il  avait  jamais 
subi  aucun  traumatisme  dans  l'œil,  et  la  réponse  fut  absolument 
négative  ;  du  reste  les  parties  externes  ne  présentaient  nulle  part 
quelque  trace  que  ce  fût  d'une  violence  extérieure.  La  densité  de 
l'œil  était  normale;  les  douleurs  n'existaient  pas  spontanément  et 
la  pression  n'en  causait  point;  enfin  le  malade  ne  ressentait  pas  la 
moindre  gène  au  niveau  du  bord  pupillaire.  A  sa  partie  inféro-in* 
terne  on  voyait  une  tumeur  de  la  forme  d'une  lentille,  dont  le  plus 
grand  diamètre  était  de  trois  millimètres  et  le  plus  petit  de 
deux.  La  couleur  en  était  gris  et  l'éclairage  oblique  faisait 
voir  qu'elle  était  transparente.  Avec  l'iris  elle  avait  des  rapports 
de  contiguïté  mais  non  de  continuité,  ce  dont  on  pouvait  s'assurer 
par  l'instillation  de  quelques  gouttes  de  collyre  à  l'atropine.  Les 
jours  suivants  le  kyste  apparaît  situé  à  la  partie  inféro-externe  du 
bord  pupillaire,  c'est-à-dire  qu'il  avait  changé  de  place.  Souvent  il 
changeait  de  forme  et  de  position.  La  vision  était  à  peu  de  chose 
près  la  même  pour  les  deux  yeux.  Comme  on  ne  pouvait  saisir  au- 
cun prolongement  qui  pût  être  pris  pour  la  tête  ou  le  cou  d'un  cys- 
ticerque,  on  formula  par  élimination  le  diagnostic  de  cysticerque 
celluleux  de  la  chambre  antérieure  de  l'œil. 

Le  malade  désirait  vivement  être  opéré  et  on  se  rendit  à  ses 
instances.  L'œil  fut  préalablement  désinfecté  au  moyen  d'une  solu- 
tion boratée  (4  p.  100)  et  cette  môme  solution  fut  employée  pour 
les  instruments.  L'incision  fut  pratiquée  à  la  partie  inférieure  ex- 
terne non  transparente  de  la  cornée.  Au  moment  de  retirer  les 
instruments,  sortirent  les  restes  du  cysticerque  qui  s'était  brisé  en 
traversant  la  plaie.  Nouveau  lavage  de  l'œil  avec  la  solution  bora- 
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tée;  ioslîJIâlîoB  du  €iiI3]me  à  Tr^étoM  ott  £j)fitIaciiitûiiL  iibu  ihmfn^ft^e 
mooocobife. 

Le  jour  snhraiit.  la  cici£riÎBur.vrai  i^''^fis':  iSi&iiiif  ;  .iul  treasoiflmip  .lianT 
on  put  sujipiiiiier  le  buidjypf.  AaiLiitic  Ti^i&eliif  ibsiniBMf. 

Les  restes  dont  doie  avtsKf  ipcnîe'  Ji^sau^jit  1  sj}\piM'&si~w  id^ooM'  sbj^ 
stance  visqnease  de  cool'eQT  «iiï^ùxiie  *&i  jul  miïvx&hcm^t  ««^l  pjii  re- 
coQoaltre  qu'ils  étaient  i'isurobtà.  vikt-  3^MiSLLBitL>iit^  m-ba.-t'C^iÀhînbS' 
douées  d'un  rnooTemeal  îhikiwiilkil  ti^fis  tI!'  -et  «é,jt2Lree>  'fm.in-  «IJ-o 
par  une  sobstaoce  transiAa^miiie. 

Le  travail  ae  termine  pa;  ks  oùM&ânsi^ais^  siij  VËdii'iiefc  : 

i*  Ce  nuJade  a  éié  no  i)»<j»zi  «xieaiui'j'f  «ot'  TTKtidn^q'B'f  •û'f  iLa 
chambre  aaténeure  à  sa  yranî-tvt  ^ns&at  c^^xni^iactMa,  &ii  ruàmifiB- 
taire. 

^'^  En  arrivaiit  k  sa  denxit* mr  p^nfi^d^  i»u  wsitex^^  il  i;' offre  aturuii 
doDte  pour  le  diaCToslic. 

3'  Biea  que  ce  soîl  on  fait  i'Qfri  T^mzn^pziÀt.  qu'Cr  'Ct;U«e  piv diît^i- 
tioD  da  CTSticerque  pour  rœij  piuzi^  («e  ^ui  résulte  <}«s  cas 
décrits,  celui-ci  compris)  il  €îst  u»ui'ei<»i&^  pix»aaJ>k  que  oetif  pré- 
dilection n*est  qu'apparente. 

4"  La  fréquence  est  plus  p'andr  dans  ieb  paT^  du  uord  que  daiis 
ceux  do  midL 

5' Le  meilleur  des  trailemeutf  cdDU us  ju^qL^icJ  est  lextracliou, 
qui  sera  faite  dès  la  première  apparitiou  au  cyslii'«r<ju«,  aliu  de 
prévenir  les  inflammatioas  cun^éculi^es.  vTraauil  du  jourad  La 

croHica  medica,  avril  1885.) 

D^  Paium'TTi. 


Da 
Umérwâmipm  ^iifti  lartiiai  aas,  par  leD'  RampOUI.  —  Aunaii 

iiottalmologia,  aono  XIII,  fas.  5^ 

Il  s'agit  d'un  iadividu  d^une  sauté  furt  détériorée  par  les 
privations.  Il  n'a  jamais  souffert  des  fièvres  paludéeuue!>,  ou  ne 
trouve  aucune  trace  de  rhumatisme  ou  de  syphilis. 

II  était  militaire  à  Tâge  de  vin^et  un  aus;  à  cette  époque,  pendant 
les  grandes  manoeuvres,  il  fat  pris  d'béméralopie,  qui  cepeudant  fut 
^érie  par  un  séjour  de  huit  ou  neuf  jours  à  I  ubscucité.  Depuis 
lors,  jusqu'à  Tàge  de  cinquante  ans,  il  n'avait  jamais  plus  souffert 
des  yeux  et  il  n'avait  pas  eu'besoin  de  lunettes,  quand  tout  à  coup, 
pendant  le  printemps,  il  fut  de  nouveau  atteint  d'héméralopie  ;  celle 
iittaque  dura  autant  que  les  grandes  chaleurs.  L'hémérâlopie  se 
représenta  chaque  année.  Le  malade  nous  dit  :  c  Depuis  quatorze 
^Qs  à  chaque  printemps,  je  ne  vois  que  pendant  la  journée,  la  nuit 
je  perds  absolument  la  vue.  Aussitôt  le  soleil  couché  je  ue  vois  plus 
que  des  ombres  épaisses.  Tous  les  matins  quand  je  me  lève  ces 
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mêmes  ombres  passent  devant  mes  yeux;  mais  ia  vue  alors  se 
rétablit  graduellement;  pendant  la  journée  je  puis  enfiler  des 
aiguilles.  Toutes  choses  du  reste  égales,  je  me  trouve  beaucoup 
mieux  d'une  température  fraîche;  pendant  Tautomme  le  phéno- 
mène cesse  et  pendant  Thiver  je  puis  compter  les  étoiles.  » 

Vers  la  fin  du  mois  d'août  dernier,  il  travaillait  à  la  campagne, 
lorsque  tout  à  coup  il  vit  un  brouillard  épais  tomber  devant  ses 
yeux  qui  étaient  devenus  en  même  temps  le  siège  d'une  vive  cuis- 
son. La  maladie  augmenta  les  jours  d'après.  Tant  qu'il  y  eût  des 
souffrances  bien  marquées,  sans  rougeur,  sans  sécrétion  des  yeux, 
le  brouillard  se  changea  en  nuit  complète.  H.  Rampoldi  a  vu  le 
malade  onze  ou  douze  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Pas  d'inflammation  aux  paupières,  de  sécrétion  conjonctivale, 
les  yeux  ne  sont  pas  larmoyants.  De  la  cornée  de  l'œil  droit  il  ne 
restait  plus  qu'un  petit  cercle  blanc  grisâtre  périphérique.  L'iris 
et  le  cristallin  étaient  à  découvert;  la  densité  de  l'œil  et  sa 
sensibilité  tactile  étaient  diminuées.  Les  mêmes  conditions  s'ob- 
servaient pour  l'œil  gauche,  seulement  ici  la  cornée  tout  entière 
nécrosée  restait  encore  en  place. 

L'état  général  était  du  reste  satisfaisant,  le  malade  ne  se  plai- 
gnait pas  de  souffrances  aux  yeux,  il  avait  un  très  bon  appétit. 

On  ne  peut  pas  douter  du  résultat  final  de  la  maladie  qui  ne 
peut  être  autre  que  la  cécité  complète. 

L'auteur  fait  les  réflexions  suivantes  :  «  S'est-il  agi  d'un  de  ces 
cas  de  stase  lymphatique  que  j'ai  décrit  à  plusieurs  reprises,  ainsi 
qu'on  serait  amené  à  le  croire  par  l'héméralopie  qui  a  précédé  la 
maladie  fatale,  héméralopie  qui  est  bien  souvent  l'effet  d'un  état 
œdémateux  de  la  rétine?  Ou  bien  la  nécrose  de  la  cornée  a-t-elle 
été  plutôt  la  conséquence  d'un  engourdissement  primitif  et  géné- 
ralisé à  tout  le  bulbe,  qui  seulement  augmentait  d'intensité  pen- 
dant la  saison  des  grandes  chaleurs  et  à  l'époque  des  travaux  les 
plus  fatigants,  le  malade  ne  pouvant  pas  réparer  les  pertes  de  son 
organisme  par  une  nourriture  convenable  ?  Ces  pauvres  gens  de 
la  campagne  travaillent  toute  la  journée  la  tête  baissée  sur  un 
terrain  d'où  se  lèvent  l'irradiation  et  la  poussière,  qui  sont  pour 
les  yeux  uu  ralentissement  de  la  circulation  lymphatique,  auquel 
prédisposent  déjà  les  conditions  mauvaises  des  (issus  en  général.  » 

Je  ne  fais  que  des  conjectures  et  ce  n'est  pas  la  première  fois, 
mais  des  raisons  que  je  crois  très  solides  me  poussent  à  y  insister. 

Dernièrement  j'ai  eu  à  observer  deux  autres  cas  d'héméralopie 
survenant  pendant  le  printemps.  Chez  le  premier  de  ces  malades, 
qui  est  âgé  de  cinquante-huit  ans,  la  vue  est  à  dire  vrai  un  peu 
mauvaise  aussi  pendant  la  journée.  Une  légère  pigmentation  de 
la  rétine  se  trouve  à  la  phériphérie  de  cette  metnbrane.  Il  existe 


1 

3 


BIBLIOGRAPHIE.  369 

à  la  partie  supéi^ieure  de  la  cornée  un  ulcère  en  coup  d'ongle  assez 
profond.  L'autre  malade,  âgé  de  vingt-sept  ans,  voit  très  bien  de 
son  œil  droit  pendant  la  journée;  à  la  cornée  de  l'œil  gauche  on  a 
va  survenir  sans  cause  appréciable  un  soulèvement  de  l'épithélium 
arec  injection  péri-hératique.  Chez  les  deux  les  voies  lacrimales 
sont  tout  à  fait  normales. 

II  y  a  donc  bien  dans  ces  cas  an  rapport  entre  l'héméralopie  et 
les  altérations  de  la  cornée,  et  pourquoi  ne  pourraient>iIs  pas  aug- 
menter la  valeur  des  conjectures  que  j'ai  avancées  ? 

L'auteur  rapporte  deux  cas  de  décollement  de  réline  et  un  de 
kyste  séreux  sous-conjonctival  dont  il  n'a  pu  retrouver  d'autres 
causes  que  les  mêmes  conditions  qui,  chez  d'autres  individus, 
ont  donné  lieu  à  des  infiltrations  dans  la  cornée. 

c  Bien  loin  de  moi  l'idée  de  vouloir  attribuer  à  des  accidents 
morbides  divers  une  signification  voulue  pour  les  mettre  quand 
même  sous  la  dépendance  d'une  seule  cause  étiologique;  obser- 
ver est  de  tout  le  monde,  et  il  est  bien  juste  que  les  objections 
ramènent  les  observations  à  leur  signification  exacte.  » 

J'ai  vu  le  premier  accès  de  glaucome  éclater  par  le  travail 
à  tête  baissée  ou  bien  pendant  le  sommeil  et  être  atteint  griève- 
ment l'œil  sur  lequel  le  malade  était  couché,  ainsi  que  j'ai  vu  les 
mêmes  circonstances  donner  lieu  à  une  hyperhémie  de  l'iris  et  à 
une  infiltration  lymphatique  de  la  cornée. 

J'ai  vu  des  personnes  qui  avaient  été  opérées  d'un  œil  pour  tout 
autre  maladie,  et  qu'on  faisait  coucher  sur  l'autre  côté  pour  sau- 
vegarder l'œil  opéré,  être  atteintes  de  glaucome  au  premier  œil  qui 
n  mit  rien  souffert  jusque-là. 

Dans  tous  les  cas,  il  existait  sans  doute  l'ensemble  des  conditions 
qui  constituent  la  prédisposition  à  ces  mêmes  maladies,  mais  ce 
que  je  voulais  bien  faire  ressortir,  c'est  que  toujours  la  cause  occa- 
sionnelle a  été  une  condition  quelconque  capable  de  favoriser  la 
stase  lymphatique  et  veineuse.  D''  Parisotti. 


INDEX  BIBLIOGRAPHIQUE  ' 

RÉTINE.  IIERF  OPTIQUE.    CENTRES  VISUELS. 

Charpentier.  Nouvelles  recherches  analytiques  sur  les  fonc- 
tions visuelles  (iIrcA.  d:OphLj  i88i,p.  29i). 

^•.U  plus  grande  partie  de  cet  index  a  été  faite  d'après  the  Ophtalmie 
ftic.  D'opsT.  —  1S8S.  24 
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DU  PHLEGMON  DE  L'ŒIL 

SES    CAUSES.    —    SA    PROPHYLAXIE.    —   SON    TRAITEMENT. 
Par  le  D'  E.  ROLK^AUTD  (de  Hiont-de-Hiaruiii) 

I.  Ses  causes.  —  Le  phlegmon  de  rœil  résulte  toujours  de 
la  pénétration  dans  rinlérieur  de  Tœil  de  raicro-orgànismes 
septiques. 

Tantôt  ces  vibrions  septiques  pénètrent  par  un  point  quel- 
conque de  l'organisme,  d'où  ils  sont  charriés  par  les  vais- 
seaux sanguins,  par  les  lymphatiques,  en  passant  par  le  cer- 
veau, jusqu'à  l'œil  ;  tantôt  leur  porte  d'entrée  est  une  effraction 
de  la  coque  oculaire. 

Le  premier  mode  d'introduction  de  ces  bactéries  septiques 
s'observe  quelquefois  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  fièvre  puer- 
pérale, la  méningite  cérébro-spinale  (Caron  du  Villards, 
Leyden,  Fieuzal,  Schirmer,  Vallin,  de  Graefe,  Ramskill),  la 
carie  du  rocher  (Hewsinger),  les  fractures  des  os  du  crâne 
(Potain),  les  blessures,  les  furoncles,  l'érysipèle  de  la  face 
{Warlomont,  B.  Cohn). 

Il  a  lieu  par  les  espaces  lymphatiques  et  les  fentes  décrits 
par  Schwalbe,  qui  mettent  en  communication  les  espaces  sus 
et  sous-arachnoîdiens  avec  les  sacs  séreux  et  lymphatiques  de 
'œil,  la  capsule  de  Tenon,  l'espace  supra-choroïdien,  la 
chambre  antérieure. 

Cette  propagation  directe  du  processus  septique  des  es- 
paces sus  et  sous-arachnoïdiens  à  la  choroïde  et  à  la  chambre 
antérieure  a  été  mise  en  évidence  par  les  autopsies  faites  par 
Rudnew,  et  par  celles  faites  par  Berthold. 

Le  deuxième  mode  de  pénétration  du  vibrion  septique  dans 
la  cavité  de  l'œil,  et  le  plus  fréquent,  nécessite  trois  condi- 
tions : 
1"  Une  plaie  de  la  coque  oculaire; 
?•  L'apport  des  germes  septiques  sur  cette  plaie  ; 
3'  Un  état  anatomique  de  celte  plaie  favorable  au  dévelop- 
pement et  à  la  multiplication  de  ces  germes  septiques. 

RIC.  D'oPBT.   5*  SÉRIE,  6«  ANNÉI.  —  JUILLET  1885.  â5 


386 


ROLLAND. 


La  plaie  est  produite  par  une  de  ces  trois  causes  :  u» 
traumatisme  chirurgical,  une  blessure  due  au  hasard,  ui> 
processus  ulcératif. 

L'apport  des  germes  septiques  sur  la  plaie  peut  être 
fait  par  les  instruments,  par  les  sécrétions  anormales' des 
voies  lacrymales,  par  les  mains  du  blessé  portées  instinctive- 
ment au  point  lésé,  par  celles  du  chirurgien,  par  les  eau 
employées  au  lavage,  par  les  objets  de  pansement,  p 
l'atmosphère  dans  laquelle  elle  est  plongée. 

Les  deux  premières  conditions,  la  plaie  et  l'apport 
germes  septiques  sur  cette  plaie,  sont  nécessaires,  mai 
suffisent  pas  pour  que  le  vibrion  seplique  pénètre  dans 
térieur  de  l'œil.  11  faut  encore  que  le  vibrion  septiqu 
déposé  sur  une  plaie,  dont  l'état  anatomique  est  favo 
son  développement  et  sa  multiplication ^  et  rend  p 
possible  l'envahissement  par  ces  parasites  de  la  cav 
laire. 

«  Car  il  ne  faut  pas  oublier,  dit  si  justemeivt  le  prfcsse\ir 
Verneuil,  dans  ces  questions  de  miasmes,  de  germesM'infec- 
tion,  d'empoisonnement  venus  du  dehors,  la  part  qiM revient 
à  la  plaie  elle-même,  laquelle  peut  tantôt  admettA,  tanlôt 
refuser  le  poison,  suivant  qu'elle  est  en  tel  ou  tel  étJt  anato- 
mique. La  plaie  a  des  propriétés  très  diverses  et  trèfe  irapor- 
lanles,  à  l'aide  desquelles  elle  intervient  dans  la  lutle  entre 
l'être  blessé  et  le  milieu  qui  l'enveloppe.  » 

Les  plaies  récentes,  profondes,  irrégulières,  anfracAeuses, 
dans  lesquelles  le  vibrion  septique  est  hors  du  con\ct  de 
l'oxygène,  favorisent  une  puUulation  rapide  du  parasle.  et 
son  passage  à  l'état  adulte. 

Les  diathèses,  les  causes  morales  dépressives,  le  tei 
rameni,  l'âge,  le  sexe,  la  race,  les  saisons,  qui  n*ont  auc 
influence  sur  le  développement  du  vibrion  septique,  n'en  o 
également  aucune  sur  la  production  de  la  panophtbalmie. 

IL  Prophylaxie  du  phlegmon  de  Vœil  dans  les  plaies  clii-N 
rurgicales  de  cet  organe.  —  Un  chirurgien  ne  pouvant  avoir 
d'autre  désir  plus  vif  que  celui  de  mettre  ses  opérés  à  Vabri 
de  celte  redoutable  complication,  et  de  s'éviter  le  profond 
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dépilque  cause  à  Topérateur,  dont  la  réputation  est  la  mieux 
assise,  un  phlegmon  de  rœil  changeant  en  un  véritable  dé- 
sastre le  résultat  opératoire  le  plus  habilement  conquis,  on 
.comprend  avec  quel  enthousiasme  ont  été  accueillies  les  doc- 
trines de  M.  Pasteur,  et  les  pansements  qui  en  résultent. 

Pour  notre  part,  bien  convaincu  que  la  panophthalmie 
est  la  conséquence  fatale  d'une  antisepsie  incomplète,  nous 
avons  pris  Fhabitude  de  nous  opposer,  par  tous  les  moyens 
bactéricides  que  Toeil  peut  tolérer,  à  l'apport  des  germes 
septiques  sur  la  plaie  que  nous  devons  créer. 

Nous  désinfectons  minutieusement  le  champ  opératoire,  la 
cornée,  la  *  sclérotique,  les  culs-de-sac  conjonctivaux,  les 
I  voles  lacrymales,  le  bord  libre  des  paupières,  leur  revêtement 
î     cutané,  la  figure  de  l'opéré,  ses  mains. 

Celle  désinfection  se  fait  très  facilement  et  sans  causer  la 
moindre  irritation  à  l'œil,  en  injectant  dans  les  culs-de-sac 
conjonctivaux,  dans  les  voies  lacrymales,  une  solution  d'acide 
{  borique  (4  p.  400),  de  sublimé  corrosif  (0,02  p.  400),  ou 
lie  pin  gemmé. 

Les  mêmes  solutions  sont  également  employées  pour  laver 
les  paupières,  la  figure  de  l'opéré,  ses  mains,  les  nôtres, 
celles  de  nos  aides,  et  pour  préparer  le  bain  où  sont  immer- 
gés tous  les  instruments,  hormis  les  couteaux,  les  lances  et 
lesciseaui,  qui  perdent  au  contact  d'un  liquide  antiseptique 
la.lîjîesse  de  leur  tranchant. 
Pourtant,  comme  il  importe  d'obtenir  une  plaie  nette, 
^aUère,  d'une  coaptation  facile,  et  d'une  greffe  rapide, 
^autant  que  d'éviter  la  contamination  de  ses  lèvres  par 
le  germe  septique,  dont  serait  chargé  l'instrument, 
nofl^ft  faisons  usage  que  de  couteaux,  de  lances,  de  ciseaux 
QenlSLn  remis  à  neuf  par  le  fabricant. 
En^^ndant  leur  emploi,  ces  couteaux  séjournent,  les 
tes  de  vaseline,  substance  antiseptique  elle-même, 
dtes  sans  aucun  luxe,  ou  dépourvues  d'étoftes, 
ou^^tre,  faciles  à  infecter,  et  pouvant  être  lavées  avec 
ictéricide,  ou  flambées  avec  une  lampe  à  alcool, 
pansement  (deux  douzaines  de  rondelles  de 
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lint  boratées,  une  éponge,  de  la  ouate,  une  bande  désinfec- 
tées), contenus  dans  une  boîte  fermée  et  pris  à  l'usine  inter- 
nationale d'objets  de  pansemenls  de  Montpellier  où  ils  sont 
préparés,  ne  servent  qu'une  seule  fois. 

Quant  aux  germes  septiques  de  l'atmosphère,  nç  pouvant 
les  réduire  à  l'impuissance,  nous  les  évitons,  en  n'opérant 
que  dans  une  habitation  isolée,  ou  à  la  campagne. 

Il  résulte,  en  effet,  des  expériences  faites  par  le  physicien 
Tyndall,  et  de  celles  plus  probantes  encore  de  nos  anciens 
maîtres,  MM.  Perrin  et  Marty,  que  les  germes  ne  sont  pas  sus- 
pendus dans  l'atmosphère,  le  grand  réservoir,  dans  une  pro- 
portion constante. 

Même  dans  l'atmosphère  nosocomiale,  dans  les  espaces 
où  séjournent  de  nombreux  blessés,  on  peut,  disent  ces  ém\- 
nents  expérimentateurs,  trouver  certaines  parties  de  l'air 
prises  dans  des  points  différents,  ou  à  de  différentes  heures, 
tantôt  inactives,  tantôt  chargées  de  germes  ou  d'organismes 
d'espèces  multiples. 

Nous  pouvons  donc  à  plus  forte  raison  admettre  que  l'air 
àe  nos  immenses  plaines  i-ecouvertes  de  pins,  de  nos  mon- 
tagnes, ne  renferme  de  germes  septiques  que  très  rarement, 
et  en  petite  quantité. 

Nous  avons  ainsi  l'explication  de  ces  cures  bien  connues 
des  praticiens  de  nos  campagnes,  et  que  les  meilleurs  chi- 
rurgiens des  centres  populeux  n'obtiennent  qu'à  grand  ren- 
fort de  soins  antiseptiques. 

Une  femme,  Jeanne  Martin,  trois  heures  après  l'extraction 
d'une  cataracte  à  l'œil  gauche,  l'autre  étant  indemne  de  toute 
altération  de  la  vision,  enlève  le  pansement  antiseptique, 
placé  sur  l'œil  opéré,  le  recouvre  d'un  mouchoir  plié  en 
forme  de  bandeau,  et  quitte  furtivement  la  maison  où  nous 
l'avions  placée. 

Trois  ans  plus  tard,  l'ayant  par  hasard  rencontrée  à  Mon- 
tréjeau,  parfaitement  guérie,  nous  apprîmes  d'elle  qu'après 
avoir  quitté  Mont-de-Marsan,  elle  était  allée  à  pied  à  Ro- 
quefort (21  kilomètres)  près  de  son  mari,  terrassier  em- 
ployé à  la  construction  de  la  voie. 
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Le  lendemain  elle  était  revenue  à  pied  à  Mont-de-Marsan 
pour  prendre  le  train  et  se  rendre  dans  un  village  près  de 
Luchon. 

m.  Proplylaxie  du  phlegmon  de  Vœil  dans  les  blessures 
ou  dans  les  ulcères  de  la  cornée,  —  Rien  n'empêche  au  hasard, 
qui  engendre  lablessure,  de  la  préserver  de  la  panophthalmie 
en  donnant  à  cette  blessure  des  propriétés  défavorables  au 
développement  des  vibrions  sepliques,  et  môme  de  placer  le 
blessé  dans  un  de  ces  coins  privilégiés,  fortuitement  asep- 
tiques, dont  les  expériences  de  MM.  Perrin  et  Marty  nous 
prouvent  l'existence. 

Une  femme,  manœuvre  aux  forges  Sainte-Hélène,  reçut,  il 
y  a  quelques  années,  dans  la  région  inféro-externe  de  la  cor- 
née, un  coup  de  râpe  en  fer,  qui  détermina  une  déchirure  de 
la  cornée,  de  Tiris,  et  l'expulsion  du  cristallin. 

Huit  jours  après  cet  effrayant  traumatisme,  cette  femme, 
qui  n'a  demandé  de  soins  à  aucun  médecin,  se  présente  à 
notre  consultation  n'éprouvant  d'autre  trouble  que  celui  qui 
résulte  de  son  aphakie. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  est  parfaite,  l'iris  qui  ne  fait 
pas  hernie  offre  dans  son  quart  inféro-externe  une  large 
pupille  bien  noire,  et  sans  aucune  adhérence,  à  travers  la- 
quelle, comme  il  est  noté  sur  notre  livre  d'observations,  cette 
femme  avec  le  convexe  ■-\-  iG  recouvre  une  acuité  visuelle 
bien  capable  d'exciter  l'envie  de  beaucoup  d'opérés  de  cata- 
racte. 

Malgré  ce  fait  exceptionnel,  un  chirurgien  appelé  à  donner 
des  soins  à  un  œil  blessé,  ou  ulcéré,  est  tenu  de  l'entourer 
de  toutes  les  précautions  antiseptiques  indiquées  plus  haut 
pour  les  plaies  résultant  d'une  manœuvre  opératoire. 

Car  s'il  est  possible  de  rencontrer  de  ces  guérisons  for- 
tuites, le  plus  souvent,  quand  même,  si  des  soins  bien  entendus 
ne  sont  pas  venus  modifier  la  blessure,  ou  l'ulcération,  et 
s'opposer  à  la  pénétration  du  vibrion  septique  par  la  porte 
d  entrée  que  lui  livre  le  hasard,  dans  un  ou  deux  jours,  la 
panophialmie  arrive  à  son  apogée. 
La  rapidité  de  l'évolution  purulente  entraîne  une  infiltra- 
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lion  œdémateuse  de  tous  les  organes  circum-bulbaires,  le 
gonflement  considérable  avec  rougeur  des  paupières,  un 
chémosis  gélatineux  pouvant  recouvrir  presque  complète- 
ment la  cornée  ternie. 

La  suppuration  envahit  la  chambre  antérieure,  le  tractus 
uvéal,  le  corps  vitré,  la  capsule  de  Tenon,  d'où  un  degré 
souvent  notable  de  protusion  de  Toeil. 

Les  douleurs  intra-oculaires  et  irradiées  tout  autour  de 
Torbite  sont  atroces. 

Le  panophlalmique  a  de  l'innapétence,  de  la  fièvre,  de  la 
prostration. 

Enfin  si  la  suppuration  déterminée  par  les  micro-orga- 
nismes septiques  gagne  les  espaces  lymphatiques  du  nerf 
optique,  ce  que  nous  révèle  Tapparition  des  phosphènes,  la 
folie  ou  la  mort  peuvent  être  la  conséquence  d'un  phlegmon 
de  l'œil. 

IV.  TraitemenL  —  Il  y  a  lieu  de  s'étonner  que,  sachant 
d'une  part,  par  les  travaux  de  Baillarger,  de  Lassègue,  de  Mo- 
reau,  de  Nasse,  d'Auslin,  d'Hérard,  d'Hughlings,  Jackson, 
de  Gayel,  de  Meunier,  de  Galezowski,  de  Bouchut,  de  Bene- 
dickl,  de  Wendt,  de  Niemtscheck,  l'intimité  des  rapports  du 
cerveau  et  de  l'œil,  les  altérations  consécutives  aux  affections 
du  cerveau  que  l'œil  éprouve;  et  d'autre  part  que  toutes  les 
lésions  du  voisinage  du  cerveau  peuvent  provoquer  Taliéna- 
fion  mentale  et  la  mort  (Giésinger),  que  les  plaies  du  cuir 
chevelu  amènent  la  folie  au  même  titre  que  celles  des  extré- 
mités, le  tétanos  (Zeller),  que  l'érysipèle  du  cuir  chevelu  et 
de  la  face,  dont  M.  Cornil  vient  d'indiquer  le  microbe,  s'ac- 
compagne souvent,  d'après  les  observations  de  Baillarger,  de 
symptômes  cérébraux  graves,  et  laisse  dans  l'encéphale  des 
traces  assez  profondes  pour  devenir  l'origine  de  la  paralysie 
générale,  que  les  maladies  de  Toreille  interne  et  du  rocher 
deviennent  une  cause  d'encéphalite  localisée  et  d'abcès  du 
cerveau,  que  sur  quatre-vingt-six  cas  d'abcès  observés  de  cet 
organe,  Lebert  en  a  compté  vingt  qui  avaient  eu  cet  origine, 
que  Toynbee  assigne  pour  cause  spéciale  aux  abcès  du  cer- 
veau les  maladies  de  la  caisse  du  tympan,  qu'on  cite  égale- 
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ment  des  abcès  conséculifs  à  des  affections  des  fosses  nasales 
ou  des  sinus  (Potain),  que  le  cancer  de  l'œil  se  propage  jus- 
qu'au cerveau,  et  qu'enfin  le  phlegmon  de  l'œil  a  déterminé 
des  accidents  cérébraux  et  la  mort,  il  y  a  lieu,  disons-nous, 
de  s'étonner  que  des  praticiens  expérimentés,  comme  Des- 
marres,  Nélaton,  Follin  et  Duplay,  de  Wecker,  Abadie,  non 
seulement  n'aient  pas  conseillé  le  traitement,  le  seul  capable 
d'éviter  les  complications  cérébrales,  mais  encore  aient  dé- 
tourné de  l'énucléation  de  l'œil  panophthalmié  leurs  lecteurs, 
l'accusant  d'avoir  en  pareil  cas  occasionné  la  mort. 

En  revanche  les  traités  de  thérapeutique  oculaire  conseil- 
lent, les  uns  après  les  autres,  les  mercuriaux,  les  sangsues  à 
la  tempe,  la  saignée  générale,  les  purgatifs,  les  compresses 
chaudes  ou  froides,  et  si  la  panophthalmié  n'est  pas  enrayée 
par  cette  médication,  le  débridementderœil  pour  mettre  un 
terme  aux  douleurs  les  plus  intolérables. 

Cette  médication  que  nombre  de  médecins  ont  adoptée 
5ans  plus  ample  informé  est  absolument  inutile. 

Quant  au  débridement,  s'il  parvient  quelquefois  à  diminuer 
les  douleurs,  souvent,  au  contraire,  il  les  exaspère,  comme 
nous  avons  eu  l'occasion  de  l'observer  bien  des  fois,  et  ré- 
cemment chez  deux  malados  de  la  clientèle  de  nos  distingués 
confrères  et  amis,  les  docteurs  Darasse  et  Sorbets  d'Aire. 

En  tous  cas,  avant  que  l'œil  débridé  ne  soit  devenu  abso- 
lument indolore,  plusieurs  semaines,  pendant  lesquelles  le 
voisinage  de  cette  poche  purulente  aura  fait  courir  au  cer- 
veau et  à  la  vie  les  risques  les  plus  grands,  se  passeront. 

L'énucléation,  au  contraire,  enlève  toute  douleur  en  quel- 
ques heures  au  patient,  le  met  à  l'abri  de  toute  complication 
cérébrale  et  de  la  mort,  le  rend  en  quelques  jours  à  la  vie 
commune  ou  à  ses  affaires. 

Si  l'énucléation  d'un  œil  panophthalmié  a  été  suivie  de  mort, 
comme  on  ledit  partout,  cela  tient  à  ce  que  l'énucléation  a 
elé  faite  trop  tard,  après  l'envahissement  des  gaines  lympha- 
tiques du  nerf  optique  par  les  micro-organismes  septiques,  et 
parla  suppuration  qui  en  résulte. 
Pour  notre  part,  nous  avons  soixante-dix-sept  fois  énucléé 
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des  yeux  pendant  l'évolution  panophthalmique  et  jamais  nous 
n'avons  eu  à  déplorer  un  décès  consécutif  à  cette  opération. 

Dèsque,  à  la  suite  d'une  blessure  deToeil,  un  reflet  jaunâtre 
de  son  fond,  des  opacités  purulentes  dans  le  corps  vitré,  et 
dans  les  parties  déclives  de  la  chambre  antérieure,  des  dou- 
leurs très  vives  indiquent,  de  la  façon  la  plus  certaine,  la  perte 
irrémédiable  de  Torgane,  comme  fonction  et  comme  forme, 
nous  proposons  à  notre  client  et  à  son  entourage  Ténucléa- 
tion. 

Nous  n'attendons  pas  que  l'apparition  de  phosphènes  nous 
ait  révélé  la  pénétration  du  pus  dans  les  espaces  lympha- 
tiques du  nerf  optique. 

La  prudence  exige  à  plus  forte  raison  de  se  garder  de  toute 
intervention  opératoire  quand,  pour  des  lenteurs  indépen- 
dantes de  notre  volonté,  le  malade  est  atteint  de  phénomènes 
méningitiques. 

Nous  faisons  l'énucléation  avec  toutes  les  précautions  anti- 
septiques indiquées  plus  haut. 

Toutefois,  après  avoir  bien  détaché  la  conjonctive,  tout  au- 
tour de  la  cornée  et  le  tendon  du  droit  externe,  au  lieu  de 
couper  immédiatement  le  nerf  optique,  comme  nous  le  fai- 
sons dans  l'énucléation  d'un  œil  sympathisant,  nous  vidons^ 
comme  dans  l'exentération,  le  contenu  de  l'œil  ety  injectons 
des  solutions  antiseptiques. 

Cela  fait  et  nulle  trace  de  sécrétions  purulentes  ne  restant 
plus  ni  intus  niextra,  nous  sectionnons  avec  une  paire  de  c\- 
ceaux  n'ayant  pas  encore  servi,  le  nerf  optique,  et  nous  ter- 
minons l'opération  par  le  détachement  des  autres  muscles. 

De  nouvelles  injections  antiseptiques  sont  à  ce  moment 
faites,  et  quand  l'hémorragie  est  arrêtée,  nous  enlevons  avec 
le  plus  grand  soin  les  caillots  et  autres  débris  susceptibles  de 
se  putréfier. 

On  place  alors  le  pansement  antiseptique,  à  renouveler 
toutes  les  vingt-quatre  heures. 

Nous  engageons  vivement  ceux  de  nos  confrères  qui  q'oûV 
pas  encore  pris  cette  détermination  à  ne  plus  risquer  Fintel- 
ligence  et  la  vie  de  leurs  clients  pour  obtenir,après  de  longues 
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semaines  de  soulTrance,  un  moignon  iri'éguUer,  défectueux 
pour  la  prothèse,  lareiuent  indolore,  et  que  plus  lard,  neuf 
fois  sur  dix,  il  faudra  énucléer  quand  même  pour  préserver 
l'autre  œil  de  rophthalmie  sympathique. 

Ë.  ROUAND. 


TRAITEMENT  MÉDICAL  DE  LA  CATARACTE 

Par  1«  D'  GALECOW8KI 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés  jusqu'à  notre  époque, 
on  s'cf^t  préoccupé  de  la  question  très  attrayante  en  elle- 
même  mais  irréalisable  quant  h  présent,  à  savoir  si  le  cristal- 
lin opacifié  peut  reprendre  sa  transparence,  et  s'il  y  a  la  pos- 
sibilité de  guérir  une  cataracte  par  tes  moyens  médicamen- 
teux. 

La  réponse  à  cette  question  me  paraît  très  simple  et  très 
iscik  :  les  fibres  cristalliniennes  ne  deviennent  opaques  que 
parce  qu'elles  ont  subi  une  dégénérescence  tant  dans  leurs 
enveloppes  que  dans  leur  contenu,  et  il  est  par  conséquent 
impossible  de  faire  reprendre  la  vitalité  et  la  transparence 
aux  tissus  qui  ont  subi  cette  dégénérescence. 

Il  est  vrai  que  les  auteurs  les  plus  compétents  en  ophthal- 
mnlogie,  tels  que  Edouard  Jaeger,  Stellwag  von  Carion  et 
Becker  ont  rapporté  des  cas  de  résolution  spontanée  des 
cataractes  '.  Néanmoins  je  persiste  à  croire  que  la  résolution 
d'une  cataracte  lenticulaire  est  impossible,  et  que  les  faits 
rapportés  par  les  auteurs  ne  peuvent  être  acceptés  que 
comme  des  erreurs  de  diagnostics.  Les  opacités  n'existaient 
lu'à  la  surface  de  la  capsule  antérieure  ou  du  côté  du 
'orps  vitré,  et  ces  altérations  une  fois  disparues,  on  a  pu 
'■chirer  le  fond  de  l'œil  et  croire  à  la  guérison  de  la  catarailc 

I  Becker,  Bandbuch  itT  Cuammaien  Augenhtitkunde,  v.  Graifiad  Sur- 
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lenticulaire,  là  où,  en  réalité,  la  lentille  elle-même  n'avail 
jamais  été  atteinte. 

L'opacité  capsulaire,  dans  les  cas  de  blessure  du  cristallin, 
peut  s'étendre  sur  une  large  surface  et  peut  simuler  une 
opacification  de  la  lentille  elle-même  ;  mais  sous  l'influence 
de  traitement  antiphlogîstique,  la  plaiecapsulaire  se  cicatrise, 
son  infiltration  disparaît,  et  on  retrouve  alors  la  lentille  elle- 
même  transparente. En  présence  d'un  faitpareîl,  on  sera  tenté 
de  croire  que  la  lentille  elle-même  ayant  été  opaque  pendant 
quelque  temps,  aura  repris  sa  transparence  et  que  la  cata- 
racte lenticulaire  aura  été  guérie.  C'est  ainsi  que  je  puis 
m'expliquer  les  cas  du  professeur  Rydel,  de  guérison  de 
cataractes  traumatiques,  de  Holscher  et  de  quelques  autres 
auteurs.  L:i  résolution  d'une  lentille  opaque  n'est  possible 
que  par  le  ramollissement  et  la  dissolution  ou  absorption  des 
fibres  cristalliniennes,  et  disparition  de  la  lentille  elle-même, 
comme  cela  a  été  déjà  observé  quelquefois. 

Becker  cite  deux  faits  de  ce  genre,  rapportés  par  Warnatz, 
de  la  résolution  spontanée  des  cataractes  sans  que  la  capsule 
ait  été  ouverte.  Le  troisième  fait  semblable  a  été  observé  par 
Brettauer  (de  Trieste)  *,  chez  un  de  ses  opérés  de  cataracte, 
dont  l'autre  œil,  non  opéré,  atteint  de  cataracte  molle,  s'est 
guéri  au  bout  de  quelques  années  spontanément;  la  cataracte 
a  disparu  sans  blessure  de  la  capsule,  et  le  malade  a  dû  se 
servir  pour  les  deux  yeux  des  mêmes  numéros  convexes. 

La  guérison  spontanée  des  cataractes  par  une  luxation 
n'est  pas  une  chose  rare;  on  trouve  dans  la  science  des  faits 
de  ce  genre  assez  nombreux.  Tantôt  c'est  un  coup  sur  la  tête 
ou  le  pourtour  de  l'orbite,  tantôt  c'est  une  chute  d'une  cer- 
taine hauteur,  tantôt  enfin  cet  accident  arrive  sans  aucune 
cause  bien  appréciable. 

Dans  tous  ces  cas,  le  cristallin  cataracte  se  luxe,  son  liga- 
ment se  rompt,  et  la  cataracte  tombe  dans  le  corps  vitré.  C'est 
un  abaissement  spontané  de  la  cataracte,  qui  peut  être  quel- 
quefois réellement  salutaire  et  persistant,  comme  étaient 

1 .  Becker,  lœ.  cit,,  p.  309. 
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jouvcDl  persistâmes  et  durables  quant  aux  résultats,  les  opé- 
rations de  la  cataracte  par  abaissement. 

Desmarres  père  rapporte  un  fait  «les  plus  intéressants  :  une 
dame  3gée,  très  pieuse,  était  atteinte  d'une  cataracte  dans  les 
deiuyeuK  et  ne  voulait  point  se  décider  à  l'opération.  Elle 
loyailà  peine  à  se  conduire,  lorsqu'un  jour  en  se  prosternant 
lievanl  un  autel  dans  une  église,  elle  a  tout  d'un  coup 
reirouvé  la  vue.  C'était  un  vrai  miracie,  sa  cataracte  s'était 
\mt,  comme  Desmarres  a  pu  ensuite  s'en  assurer. 

L'histoire  suivante  que  j'ai  observée  sur  un  de  mes  malades 
est  encore  plus  intéressante,  elle  prouve  combien  des  faits 
pareils  peuvent  favoriser  le  charlatanisme. 

OBSERVATION 

ML...,  âgé  de  soixante-dix  huit  ans,  ancien  magistrat, 
iilfint  de  la  cataracte  sénile  dans  les  deux  yeux,  ayant 
eniendu  parler  des  nombreuses  gucrisons  obtenues  par  un 

iflain  docteur  D...,  qui  soignait  les  cataractes  avec  des  pom- 
■iles  et  sans  opératmn,  s'était  confié  à  ce  dernier,  qui  lui 
Mlait  tous  les  jours  une  certaine  pommade  dans  i'œil  et 
iNiait  pendant  cinq  minutes  l'œil  à  travers  la  paupière  fer- 
^si-i'.  Ce  massage  fut  pratiqué  pendant  plus  de  quatre 
l'is  consécutifs,  par  moments  l'œil  rougissait  et  faisait  mal. 
L;  malade  avait  remarqué  que  son  œil  gauclie  était  devenu 
'■k  dur  et  la  pupille  des  deux  yeux  très  dilatée.  Évidem- 
''tnl  la  pommade  dont  se  servait  le  guérisseur  contenait 
if  l'atropine.  Les  choses  en  étaient  là,  la  vue  baissait  de 
fins  en  plus,  lorsqu'un  jour  le  malade  et  le  médecin  se 
'îBuvêrenl  surpris  par  un  phénomène  extraordinaire  :  après 
loir  frotté  l'œil  un  peu  plus  fort  que  d'habitude,  on  s'était 

l-erçu  que  la  cataracte  blanche,  qui  était  si  visible, 
'«istait  plus,  la  pupille  était  devenue  tout  à  fait  claire 
-'  noire.  Mal  heureusement  pour  le  malade,  la  vue  de  cet  œil 
'ûit  complètement  nulle.  J'ai  eu  l'occasion  d'examiner  alors 
'^-  L...  chez  moi,  et  j'ai  pu  constater  facilement  que  la 

itaracle  était  luxée  dans  le  corps  vitré  qui  était  na  otilro 
"mplides  nombreux  flocons;  la  papille  optique 'Hait  escavée. 
'tans  l'autre  œil  la  cataracte  était  complète  et  l.-i  |)iT(:i>jilinn 
lumineuse  était  conservée,  quoiqu'un  peu  faible,  le  lui  ai  pra- 
"lué  l'extraclion  de  la  cataracte  un  mois  après  le  premier 
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examen  et  je  lui  ai  rendu  la  vue.  Le  malade  pouvait  se  servir 
de  son  œil  opéré  pour  la  lecture  et  l'écriture  à  l'aide  des  verres 
convexes  de  15  dioptries. 

Évidemment  personne  ne  peut  compter  sur  une  luxation 
spontanée  du  cristallin,  c'est  un  simple  hasard  qui  peut  ame- 
ner un  accident  de  ce  genre;  et  puis,  un  abaissement  du 
cristallin  peut  être  suivi  d'une  perte  de  la  vue,  soit  immédiate, 
soit  tardive,  comme  cela  arrivait  assez  souvent  dans  les  opé- 
rations de  la  cataracte  par  abaissement. 

Le  traitement  médical  peut  avoir  pour  but  de  faire  résoudre 
une  cataracte  sur  place,  soit  en  la  dissolvant  complètement, 
soit  en  faisant  arrêter  ses  progrès  et  son  évolution.  Nous  avons 
démontré  plus  haut  que  faire  disparaître  une  opacité  corti- 
cale et  faire  rétrograder  la  dégénérescence  de  ses  fibres  est 
une  chose  impossible  au  moins  dans  Télat  actuel  de  la  science. 
Le  fait  en  lui-même  est  impossible,  c'est  pourquoi,  toutes  les 
tentatives  qu'on  a  faites  jusqu'il  présent  nous  paraissent  sans 
aucun  fondement,  et  de  la  plus  pure  fantaisie.  Les  uns  avaient 
proposé  les  collyres  et  les  pommades  à  Tiodure  de  potassium, 
d'autres  comme  Tavignot  recommandèrent  avec  la  plus  grande 
insistance  le  phosphore;  d'autres  croyaient  pouvoir  dissoudre 
les  cataractes  par  l'application  des  courants  électriques. 

M.  Sperino*  avait  cru  avoir  trouvé  un  moyen,  qui  pa- 
raissait au  premier  abord  très  rationnel.  Comme  la  nutri- 
tion du  cristallin  dépend  en  grande  partie  de  la  composilion 
de  l'humeur  aqueuse,  cet  auteur  avait  pensé,  qu'en  évacuant 
souvent  ce  liquide  par  des  ponctions  cornéennes  répétées,  on 
arriverait  à  modifier  la  composition  de  ce  liquide  et  on  arrê- 
terait ainsi  le  développement  de  la  cataracte.  Malheureuse- 
ment, sa  supposition  ne  s'est  pas  vérifiée,  et  les  cataractes 
après  les  centaines  d'évacuations  qu'on  exécutait  dans  chaque 
œil,  au  lieu  de  se  ralentir  dans  leur  évolution,  prenaient,  avj 
contraire,  un  développement  plus  rapide,  ce  qui  a  fait  aban- 
donner la  méthode  par  l'auteur  lui-même,  d'autant  plus  qu'i 

1.  Sperino,  Éludes  cliniqueê  sur  ^évacuation  répéiée  de  Vhumeur  aqueuse 
Turin,  in-8%  1862. 
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n'était  pas  indifférent,  pour  un  œil  même  le  mieux  constitué, 
de  subir  des  ponctions  si  fréquentes  de  la  cornée  aussi  bien 
que  des  simples  évacuations  de  l'humeur  aqueuse  par  une 
jeule  et  même  plaie. 

Ainsi  il  faut  avouer,  aujourd'hui,  que  nous  n'avons  aucun 
moyen  pour  faire  arrêter  le  progrès  de  la  cataracte,  et  encore 
moins  pour  la  faire  dissoudre  sur  place.  La  seule  ressource 
que  nous  possédons  contre  la  cataracte,  c'est  l'opération. 

Traitement  médical  des  cataractes  traumaiiques,  —  Si  nous 
soraraes  impuissants  pour  guérir  les  cataractes  corticales 
spontanées,  constitutionnelles,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas 
laire  d'exception  relativement  aux  cataractes  traumatiques. 

En  général,  les  cataractes  traumatiques  réclament  des 
soins  on  ne  peut  plus  énergiques  et  on  ne  peut  plus  minu- 
tieux, surtout  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'acci- 
dent. Après  avoir  examiné  l'état  dans  lequel  se  trouvent  la 
iornée,  l'iris  et  le  cristallin  blessés,  on  décidera  immédia- 
leraent  s'il  n'y  a  pas  lieu  séance  tenante  à  l'excision  de  l'iris, 
lorsque  celui-ci  est  hernie  dans  la  plaie  cornéenne. 

Un  repos  absolu  au  lit  et  un  bandage  compressif  seront 
prescrits.  De  plus,  on  aura  recours  à  un  traitement  anti- 
piilogistique  des  plus  énergiques.  C'est  ici  que  l'application 
'^sangsues  à  la  tempe,  une  ou  plusieurs  fois  répétée,  l'ins- 
lillaiion  alternative  des  collyres  d'éserine  et  d'atropine, 
l'administration  des  pilules  de  calomel  et  des  frictions  mer- 
curielles  périorbitaires,  peuvent  conjurer  le  danger  et  sou- 
tint même  arrêter  le  progrès  et  le  développement  de  la 
Maracte.  La  blessure  de  la  capsule  pourra  en  effet  se  cica- 
triser, et  la  lentille  rester  transparente  dans  toute  son 
•'eDdue,  de  sorte  que  plus  tard  en  dilatant  la  pupille  avec 
'atropine  ou  en  faisant  une  simple  pupille  artificielle,  on 
•  lablira  complètement  la  vue  sans  qu'on  ait  besoin  d'extraire 
'«*  cataracte. 

Les  cataractes  traumatiques  peuvent  cependant  se  déve- 
'"pper  avec  une  telle  rapidité,  que  Tintervention  chirurgicale 
<it\ieûdra  indispensable,  si  on  n'arrête  pas  par  un  traitement 
^ûiiphlogistique  énergique  les  accidents  inflammatoires. 
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Habituellement,  les  cataractes  traumatiques  se  développent 
lentement,  pendant  plusieurs  semaines  et  même  des  mois 
entiers.  Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  cristallin  blessé 
s'opacifie  rapidement,  de  sorte  que  la  cataracte  devient  déjà 
complète  au  bout  de  quelques  jours  et  même  de  quelques  I 
heures,  comme  le  prouve  le  fait  suivant  recueilli  par  M.  le  | 
D""  Joachim  Salterain.  I 

I 

OBSERVATION 

Blessure  de  Vœil  avec  un  fil  de  fer.  Formation 
de  la  cataracte  deux  heures  après  V accident. 

Mlle  S...  âgée  de  onze  ans  fut  amenée  à  la  clinique  de  la 
rue  Dauphine  le  27  mai  1885  par  sa  mère,  pour  consulter  sai- 
son  œil  droit,  qui  était  blessé  le  jour  même  deux  heures 
avant  qu'elle  soit  venue  à  la  consultation.  En  jouant  avec  un 
fil  de  fer,  elle  s'est  enfoncée  ce  dernier  dans  l'œil.  Elle 
éprouva  une  douleur  très  violente  et  perdit  instantanément  la 
vue  de  cet  œil.  En  l'examinant  deux  heures  après  la  blessure, 
nous  avons  constaté  une  plaie  au  centre  de  la  cornée,  large 
de  i  millimètres.  La  chambre  antérieure  est  remplie  d'une 
substance  blanche,  visqueuse,  tremblotante,  qui  est  consli- 
luée  par  des  couches  corticales  ramollies  et  opacifiées.  Elles 
occupent  toute  la  pupille,  il  n'y  a  qu'à  la  partie  supéro-ex- 
terne,  qu'on  voit  la  pupille  noire.  En  faisant  regarder  la 
malade  en  haut  ou  en  bas,  on  provoque  des  mouvements 
d'oscillation  dans  celle  masse  blanche.  On  prescrit  l'appli- 
cation de  deux  sangsues,  l'instillation  d'atropine,  les  com- 
presses d'eau  glacée  sur  l'œil  et  un  repos  absolu  au  lit.  Ce 
traitement  amena  une  diminution  d'inflammation  et  une  ré- 
sorption d'une  partie  des  couches  corticales. 

Les  cataractes  traumatiques  ne  sont  souvent  qu'exsudatives, 
plastiques,  organisées  à  la  surface  de  la  capsule  antérieure, 
provenant  de  l'iris  blessé,  et  qui  peuvent  boucher  com- 
plètement la  pupille,  recouvrir  une  grande  partie  de  la 
crislalloïde  antérieure,  et  simuler  ainsi  d'une  manière  frap- 
pante une  cataracte  lenticulaire.  Un  traitement  antiphlogis- 
tique  très  énergique,  appliqué  dans  ces  cas  à  temps,  facilitera 
la  résorption  de  Fexsudalion  en  partie  ou  en  totalité  et 
amènera  de  cette  façon  la  guérison  de  la  cataracte. 

Le  fait  suivant  est  la  preuve  la  plus  démonstrative  de  Tel- 
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ficacité  du  traitement  antiphlogistique  dans  les  cas  des  cata- 
ractes Iraumatiques. 

OBSERVATION 


Blessure  de  la  cornée^  de  Viris  et  dit  cristallin,  par  un  grain 
de  plomb.  —  Leiicome  adhérent  et  cataracte  tranmatiqiie 
consécutive.  —  Traitement  antiphlogistique;  disparition 
de  la  cataracte  et  amélioration  de  la  vue. 

Monsieur  M...,  âgé  de  quarante-deux  ans,  se  rend  pour  la 
première  fois  de  sa  vie  à  la  chasse  le  9  septembre  1884  et 
reçoit  un  grain  de  plomb  dans  l'œil  droit,  par  ricochet,  dit-il, 
le  coup  de  fusil  ayant  été  tiré  à  quarante  mètres  de  distance. 
Le  lendemain  il  rentre  à  Paris  et  s'adresse  à  mon  excellent 
confrère  le  D' Boucheron,  qui  lui  fait  appliquer  des  compresses 
froides  sur  l'œil,  et  six  sangsues  à  la  tempe.  Appelé,  quel- 
que temps  après,  en  consultation  par  notre  confrère,  je 
"'Dslate  un  leucome  adhérent  au  centre  de  la  cornée,  et  une 
large  synéchie  postérieure  ;  derrière  la  pupille  on  dis- 
tingue très  bien  le  cristallin  blanc  opaque  dans  toute  l'éten- 
due accessible  à  la  vue.  La  perception  lumineuse  est  conser\^ée. 
Nous  décidons  encore  une  application  de  sangsues  à  cause 
d'une  injection  périkératique  et  aussi  en  raison  de  Texsuda- 
tion,  qui  recouvre  la  pupille.  De  plus,  nous  faisons  instiller 
illernativement  l'atropine  et  la  pilocarpine  et  nous  ajoutons 
ies  frictions  mercurielles  péri-or bitaires.  Sous  l'influence  de 
-e  traitement,  qui  a  été  continué  avec  des  modifications  com- 
mandées par  l'état  de  l'œil,  un  mieux  sensible  s'en  est  suivi, 
de  sorte  qu'en  voyant  le  malade  le  7  mai  1885  à  ma  clinique, 
fai  pu  constater  qu'une  partie  de  la  pupille,  en  haut  et  en  de- 
hors, s'est  dilatée,  et  on  y  découvre  le  cristallin  transparent; 
iVxsudat  pupillaire  a  dinïinué  d'épaisseur,  et  le  malade  peut 
•li>iinguer  les  objets  de  cet  œil  et  compte  facilement  les  doigts. 
Ine  simple  iridectomie  sera  suffisante  pour  que  la  vue  de  cet 
œil  soit  complètement  rétablie. 

Le  traitement  antiphlogistique,  seul,  n'est  pas  toujours  en 
•^tal  de  rétablir  complètement  la  vision  dans  un  œil  blessé.  Si 
en  eflet  la  pupille  se 'trouve  obstruée  par  une  exsudation 
plastique,  ou  si  la  capsule  en  face  de  la  pupille  reste  opaque,  on 
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est  obligé  de  pratiquer  une  simple  iridectomie,  et  on  rétablit 
ainsi  la  vision,  car  on  trouve  derrière  la  nouvelle  pupille  le 
cristallin  transparent. 

Il  arrive  très  souvent  que  la  cataracte  traumatique,  qu'on 
aperçoit  à  travers  la  pupille  à  demi  oblitérée,  n'est  qu'une 
cataracte  capsulaire  limitée,  circonscrite,  et  que  la  lentille 
elle-même  est  restée  intacte,  ou  bien  que  le  cristallin  lui- 
même  s'est  complètement  résorbé  après  la  blessure.  Dans  l'un 
comme  dans  l'autre  cas  une  simple  iridectomie  suffit  pour 
rétablir  la  vision. 

Il  est  donc  du  devoir  du  chirurgien  de  compter  sur  ces 
deux  éventualités  et  de  ne  pas  se  hasarder  à  pratiquer  la  kys- 
totomie,  tant  qu'il  ne  sera  pas  bien  assuré  que  le  cristallin 
que  Ton  aura  découvert  par  une  iridectomie  est  opaque. 

Le  fait  suivant  peut  servir  d'un  excellent  exemple  qu'une 
simple  iridectomie  suffit  pour  rétablir  la  vision  dans  une  ca- 
taracte traumatique.  Il  a  été  recueilli  à  ma  clinique  par 
M.  Despagne  t. 

OBSERVATION 

Blessure  de  la  cornée^  de  l'iris  et  du  cristallin  gauche 
sans  généralisation  de  la  cataracte. 

Garçon  Chevallier,  dix  ans,  demeurant  chez  ses  parente  à 
Suresnes  reçoit  d'un  de  ses  camarades  un  coup  de  pierre  sur 
l'œil  gauche,  le  30  mars.  On  Tamène  à  la  consultation  rue 
Dauphine  le  3  avril  1885.  Pendant  ces  quatre  jours  d'inter- 
valle on  a  simplement  mis  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'alro- 
pine,  et  fait  l'application  de  compresses  froides.  A  son  arrivée 
voici  son  état.  La  cornée  présente  dans  la  partie  inférieure 
une  plaie  assez  régulière;  elle  part  du  bord  inférieur  de  la 
cornée  au  niveau  du  méridien  vertical  puis  s'avance  en  droite 
ligne  jusqu'au  bord  pupillaire,  où  vient  la  rejoindre  une 
autre  section  horizontale  sortant  du  bord  interne,  de  façon  à 
former  presque  un  angle  droit.  Cette  plaie  sépare  donc  du 
reste  de  la  cornée  tout  le  segment  interne  et  inférieur.  La 
chambre  antérieure  n'existe  plus.  L'iris  est  adhérent  à  la  plaie 
cornéenne  dans  toute  son  étendue  :  la  p'artie  supérieure  de  le 
pupille  encore  visible  est  blanchâtre.  Son  aspect  fait  croire 
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que  le  cristallin  blessé  est  opacifié  et  que  ses  couches  ra- 
mollies Font  envahi.  L'injection  péri-kératique  est  intense, 
les  douleurs  nulles.  On  prescrit  les  instillations  de  pilocarpine 
et  la  compression.  Peu  à  peu  la  cicatrisation  se  fait,  et  la 
chambre  antérieure  se  rétablit  en  partie.  Mais  Tinjection  péri- 
kératique  est  toujoui*s  très  intense.  Enfin  la  cicatrisation  est 
assez  solide  pour  qu'on  se  décide  à  pratiquer  l'opération  le 
imai.  On  va  faire  l'iridectomie  supérieure  et  l'extraction  du 
cristallin  s'il  est  opaque.  La  première  partie,  l'iridectomie,  se 
passe  très  régulièrement,  mais  on  ne  fait  pas  la  seconde,  la 
pupille  étant  parfaitement  transparente.  Cette  transparence 
esl-elle  le  résultat  de  la  résorption  de  la  cataracte?  L'examen 
que  nous  faisons  le  25  mai  suivant  nous  permet  d'établir  que 
le  cristallin  est  transparent  dans  toute  son  étendue. 

En  effet,  la  plaie  cornéenne  faîte  pour  l'iridectomie  est  bien 
cicatrisée.  L'iridectomie  a  donné  une  belle  pupille  rectangu- 
laire bien  transparente.  La  plaie  faite  par  la  blessure  est 
marquée  par  une  ligne  blanchâtre;  l'iris  y  est  adhérent. 

Au  niveau  de  la  pupille  normale  on  voit  une  tache  bbnche 
ou  jaunâtre  de  forme  arrondie,  moins  épaisse  et  plus  trans- 
parente à  la  périphérie.  Examinée  à  un  fort  grossissement,  on 
voit  à  sa  surface  quelques  vaisseaux  et  on  trouve  qu'elle  a 
quelques  ramifications  vers  la  partie  supérieure.  Cette  tache 
est  en  relief  et  formée  par  un  exsudât. 

Si  l'on  examine  cet  œil  i  l'image  droite  avec  10  dioptries 
'  onvexes.  on  voit  que  cette  tache  se  continue  un  peu  au-dessous 
>lans  le  cristallin.  Ce  serait  donc  un  exsudât  qui  se  serait  formé 
au  niveau  de  la  blessure  de  la  cristalloïde  et  en  serait  venu 
lerraer  Torifice  pupillaire.  Le  cristallin  se  serait  légèrement 
opacifié  dans  la  partie  correspondante  sans  voir  son  opacifi- 
'  alion  se  généraliser.  On  a  prétendu  que  dans  ces  cas  le  cristal- 
lin n'existait  plus,  qu'il  s'était  résorbé,  que  c'était  pour  cette 
raison  qu'on  avait  une  pupille  transparente.  Tel  n'est  pas  le 
cas  ici,  car  le  cristallin  transparent  est  bien  en  pla<:^.  Enelïet, 
on  retrouve  les  trois  images  de  Purkiage.  L'œil  est  emmétrope 
'  omme  du  côté  opposé,  et  ne  présente  que  rastigmatiîiuie 
produit  par  la  blessure  de  la  cornée.  Enfin  à  tiavers  la  pupille 
arliûcielle  on  aperçoit  la  périphérie  du  cristallin,  qu'on  ne  peut 
confondre  avec  le  grand  cercle  de  firis  sectionné,  car  les; 
Jeux  sont  séparés  par  une  zone  transparente.  Le  cristallin 
transparent  est  donc  bien  à  sa  place  pliysiologique. 

Tels  sont  les  moyens  curaliCs  de  la  catai^cte  traumalique, 
auxquels  nous  avons  besoin  d'avoir  recours,  et  qui  réussissent 
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souvent,  sans  qu'on  soit  obligé  de  toucher  au  cristallin  et  de 
l'extraire.  Mais  il  est  incontestable  que  si  ces  moyens  réussis- 
sent dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  restent  dans  d'auties 
cas  sans  efficacité,  car  si  la  lentille  a  été  touchée  par  le  trau- 
matisme et  que  la  plaie  capsulaire  ne  se  soit  pas  bouchée  à 
temps,  l'opacification  se  produira  plus  ou  moins  rapide- 
ment, et  alors,  il  ne  restera  d'autre  ressource  que  l'extraction 
de  la  cataracte  par  un  des  procédés  opératoires  que  nous 
exposerons  dans  un  des  procnains  articles. 

D'  Galezowski. 


CONTRIBirriON 

A  L'ÉTUDE  DE  L'EMBRYOLOGIE  DE  L'ŒIL 

Par  le  doeteur  Real  j  BEYRO 

(SUITE*) 

§  III.  —  DÉVELOPPEMENT  DE  LÀ  HBHBRANE  CAPSDLO-PnPILLA.IRE 

Hunter,  dans  ses  Commentaires  médicaux^  décrit,  à  pro- 
pos des  rapports  de  la  membrane  pupillaire,  une  autre  mem- 
brane qui,  se  dégageant  du  contour  de  la  lentille,  se  pro- 
longe en  avant  jusqu'à  la  marge  pupillaire  à  laquelle  elle 
adhère.  Haller,  quelque  temps  après,  en  relatant  cette 
découverte,  dit  avoir  pu  rencontrer  cette  expansion  mem- 
braneuse dans  Tœil  d'un  porc  nouveau-né.  De  Haller  à 
J.  MùUer,  le  silence  se  fait;  encore  Millier  attribue-t-il  l'hon- 
neur de  cette  nouvelle  constatation  à  Henle  :  le  nom  de  mem- 
brane capsulo-pupillaire,  adopté  depuis  par  la  généralité 
des  auteurs,  est  dû  à  ce  dernier  anatomiste. 

Vers  la  même  époque,  Arnold'  décrivit  dans  la  capsule 
vasculaire  du  cristallin  deux  couches  :  1*  une  externe,  riche 
en  vaisseaux,  et  2°  une  interne,  qui  en  est  dépourvue  et 

1.  Voirie  numéro  de  juin. 

2.  F.  Arnold,  Anai.  und  Phys.  Unters»  Ûber  das  Auge  des  Menschen,  iS32. 
—  Uber  die  Membrane  capsulO'pupillaris.  {Ammon*8  Archiv,  fur  OphtalmoUh- 
gie,  1883.) 
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s'applique  directement  sur  la  cristalloïde.  En  1833,  le  même 
Arnold,  revenant  sur  ce  sujet,  conteste  l'opinion  de  Henle, 
qui  prétend  que  la  membrane  capsulo-^pupillaire  prend  nais- 
sance sur  le  bord  pupillaire  de  l'iris  et  se  continue  à  l'équa- 
leur  du  cristallin  avec  la  membrane  capsulaire  ;  il  considère 
la  membrane  de  Henle  comme  un  prolongement  antérieu . 
de  la  membrane  capsulaire.  Depuis,  nombre  d'auteurs  ont 
abordé  cette  étude  :  nous  citerons  Kessler,  Lieberkùhn, 
KôIIiker,  Schôler,  J.  Arnold,  Richiardi,  etc.,  etc. 

Pour  nous,  il  nous  paraît  que  F.  Arnold  et  Henle  auraient 
pu  se  mettre  aisément  d'accord,  si,  au  lieu  de  faire  naître  la 
membrane  capsulo-pupillaire  dans  un  point  d'où  elle  parti- 
rait pour  s*irradier  dans  telle  ou  telle  direction,  ils  avaient 
étudié  le  phénomène  de  plus  près.  La  membrane  en  question 
provient,  par  voie  de  glissement  ou,  si  l'on  veut,  de  prolifé- 
ration, des  vaisseaux  du  réseau  du  corps  vitré,  pendant  que 
celui-ci  se  développe  et  que  s'accroissent  les  enveloppes  de 
Tœil  et  surtout  du  cristallin. 

Dès  que  la  vésicule  du  cristallin  est  remplie  par  les  fibres 
qui  s'y  développent,  le  cristallin  prend  un  accroissement 
considérable.  Le  fait  est  bien  connu.  A  ce  moment  apparaît 
le  bourgeon  de  l'iris.  Ce  bourgeon  s'accuse  de  plus  en  plus, 
et,  par  suite,  le  carrefour  anastomotique  paraît  se  déplacer 
et  s'éloigner  de  i'équateur  du  cristallin.  Par  suite  de  ce 
déplacement  apparent  (Y.  plus  haut),  les  vaisseaux  du  corps 
vitré  qui  aboutissent  à  ce  carrefour,  en  passant  entre  I'équa- 
teur du  cristallin  et  la  vésicule  secondaire,  glissent  sur  cette 
région  et  correspondent. en  définitive  à  la  face  antérieure  du 
cristallin,  entre  celui-ci  et  le  bourgeon  de  l'iris. 

Schœler,  en  étudiant  les  membranes  pupillaire  et  capsulo- 
pupillaire,  les  regarde  comme  des  dépendances  de  la  cho- 
roïde, qu'il  représente  comme  enveloppant  toute  la  vésicule 
secondaire,  y  compris  le  cristallin.  De  plus,  généralisant  sa 
théorie,  il  prétend  que  chez  les  oiseaux  cette  membrane  dis- 
paraît de  la  région  ciliaire  au  moment  du  développement  de 
Tins.  Cette  opinion  fut  combattue  par  Kôlliker,  lorsqu'il 
chercha  à  démontrer  l'origine  mésodermique  de  la  capsule 
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vasculaire.  Aux  théories  de  Schœler,  il  oppose  robjeclion 
suivante  :  <  La  membrane  capsularis  se  continue  à  Téquateur 
du  cristallin  avec  la  membrane  capsulo-pupillaris  :  or,  la 
première  est  un  produit  du  mésoderme»  donc  la  seconde  ne 
peut  émaner  du  tissu  choroîdien.  > 

Nous  estimons  que,  dans  chacune  de  ces  opinions,  il  y  a 
une  part  d'erreur  et  une  part  de  vérité.  Schœler  a,  selon 
nous,  raison  de  faire  des  deux  meml^ranes  une  dépendance 
du  réseau  choroîdien  chez  les  mammifères.  Mais  il  n'a  pas 
vu  que  ce  réseau  pouvait  s'invaginer  avec  le  cristallin  dans 
la  vésicule  secondaire.  KôUiker,  de  son  côté,  n'a  pas  assez 
tenu  compte  du  réseau  de  la  chorio-capillaire,  et  n'a  vu 
dans  cette  invagination  que  l'interposition  d'une  lamelle 
mésodermique  entre  le  cristallin  et  le  feuillet  distal  de  la 
vésicule  secondaire.  Mais  Schœler  est  tombé  dans  une  erreur 
complète  à  propos  des  oiseaux  :  chez  ces  vertébrés,  à  aucun 
moment  de  la  vie  embryonnaire,  on  ne  voit  ni  de  membrane 
pupillaire,  ni  de  membrane  capsulo-pupillaire. 

Pendant  que  le  développement  du  cristallin  ainsi  que 
celui  des  enveloppes  de  l'œil  poursuit  sa  marche,  les  phéno- 
mènes que  nous  venons  de  décrire  s'accentuent  et  la  mem- 
brane capsulo-pupillaire  se  constitue  définitivement.  A  ce 
moment,  le  bourgeon  irien,  ayant  acquis  une  certaine 
étendue,  prend  la  forme  d'une  membrane  et  descend  à  la 
manière  d'un  diaphragme  au  devant  du  cristallin.  Dans  celle 
nouvelle  position ,  il  se  substitue  à  la  membrane  pupil- 
laire. Celle-ci  restant  immobile  dans  sa  situation  première, 
pendant  que  le  diamètre  du  cristallin  augmente,  finit  par  se 
trouver  à  une  distance  assez  grande  de  l'équateur  de  la 
lentille. 

Que  conclure  de  ce  qui  précède?  Nous  espérons  avoir 
établi  que  le  premier  épaississement  qui  se  remarque  sur  la 
chorio-capillaire,  au  niveau  des  bords  de  la  vésicule  secon- 
daire, ne  constitue  point  le  bourgeon  de  l'iris,  mais  bien  le 
carrefour  anastomotique.  L'iris,  ainsi  que  le  corps  ciliaire 
qui  se  montre  plus  tard,  n'apparaît  que  longtemps  après, 
quand  le  processus  de  prolifération  dont  les  vaisseaux  de  la 
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chorio-capillaire  sont  le  siège  se  propage  à  une  partie  plus 
reculée  de  celle-ci. 

Une  fois  constituée^  la  membrane  capsulo-pu pillai re  est  en 
rapport,  en  avant  avec  l'iris  qui  le  sépare  du  tissu  cornéen, 
en  arrière  avec  le  cristallin.  Elle  occupe,  par  conséquent, 
remplacement  de  la  chambre  postérieure.  Par  son  bord  in- 
terne elle  se  continue  d'une  part  avec  la  membrane  pupil- 
laire,  et  d'autre  part  avec  le  bord  pupillaire  de  l'iris.  En 
arrière  elle  communique,  au  niveau  de  l'équateur  du  cris- 
tallin, avec  le  corps  vitré  dont  elle  dérive. 

On  voit  qu'il  est  impossible  de  subordonner  le  développe- 
ment de  la  membrane  capsulo-pupillaire  à  celui  de  l'iris. 
C'est  cependant  ce  qu'a  soutenu  J.  Arnold.  Une  telle  opinion 
ne  saurait  être  acceptée.  En  effet,  si  le  cristallin  ne  changeait 
pas  le  diamètre,  le  carrefour  anastomotique  ne  changerait 
pas  de  rapports,  et  la  présence  de  l'iris  serait  incapable  d'as- 
surer ce  déplacement  à  elle  seule.  Nous  ne  voyons,  pour 
expliquer  la  théorie  de  J.  Arnold,  qu'une  erreur  d'interpré- 
tation causée  par  la  présence  du  feuillet  pigmentaire  de 
l'iris,  qui  se  développe  en  partie,  comme  nous  l'avons  dit, 
aux  dépens  de  la  poilion  antérieure  des  parois  de  la  vésicule 
secondaire.  Cette  paroi  s'amincit  et  s'allonge  pour  doubler  le 
bourgeon  irien,  dès  que  celui-ci  est  nettement  formé.  11  se 
forme  aussi  un  feuillet  dont  l'accroissement  est  plus  rapide 
que  celui  des  tissus  voisins.  Le  feuillet  prend  un  point  d'ap- 
pui sur  le  carrefour  anastomotique,  et  tend  à  le  repousser; 
le  bord  pupillaire  de  l'iris  se  renverse  alors  en  dedans, 
comme  si  la  membrane  capsulo-pupillaire  le  maintenait 
fixé  à  son  point  de  soudure  avec  la  membrane  pupillaire.  Il 
se  crée  ainsi  un  pli  dont  la  convexité  regarde  le  centre  de  la 
pupille. 

Ce  pli  est  formé  par  la  portion  de  la  capsule  vasculaire  du 
cristallin  qui  a  reçu  le  nom  de  membrane  capsulo-pupillaire. 

Comment  sont  disposés  et  comment  se  comportent  les  vais- 
seaux formant  la  membrane  pupillaire?  cette  étude  sera 
mieux  placée  au  chapitre  suivant,  où  nous  traiterons  des 
vaisseaux  du  corps  vitré. 
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g  IV.  —  RÉSEAU  DU   CORPS  VITRÉ 

A  l'époque  OÙ  la  fente  fœtale  est  encore 'ouverte,  le  corps 
vitré  embryonnaire  se  présente,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  sous  l'aspect  d'une  masse  compacte.  Mais,  dès 
que  la  fente  est  fermée,  ses  caractères  se  modifient  profon- 
dément. Les  vaisseaux,  qui  étaient  serrés  les  uns  contre  les 
autres  et  pour  la  plupart  imperméables,  vont  profiter  de  l'es- 
pace que  leur  livre  l'agrandissement  de  la  vésicule  secon- 
daire. Le  liquide  nourricier,  parcourant  sans  encombre  les 
mailles  du  réseau,  transsude  et  s'accumule  dans  la  cavité 
vésiculaire. 

Au  fur  et  à  mesure  que  l'exsudat  augmente,  le  réseau 
vasculaire  se  déploie,  ses  mailles  deviennent  de  plus  en  plus 
nettes,  et  en  fin  de  compte,  le  corps  vitré  offre  l'aspect  d'un 
gâteau  de  miel.  Sur  des  coupes  de  l'œil  d*un  embryon  de 
mouton  long  de  3  centimètres,  on  peut  voir  que  le  corps 
vitré  contient  deux  sortes  d'éléments  : 

1  *»  Un  réseau  vasculaire  ; 

2"^  Une  substance  interposée,  hyaline,  transparente,  qui 
remplit  les  mailles  du  réseau  et  sert  de  soutien. 

Réseau  vasculaire.  —  En  avant,  vers  l'équateur  du  cris- 
tallin, le  réseau  communique  d'une  part  avec  la  membrane 
pupillaire,  d'autre  part  avec  la  chorio-capillaire  par  Tinler- 
médiaire  du  bourgeon  irien  déjà  très  accentué.  Le  point  où 
cette  communication  s'effectue  n'est  autre  que  notre  carre- 
four anastomotique.  Dans  l'angle  formé  par  le  cristallin  et 
les  bords  de  la  vésicule  secondaire,  et  remplissant  cet  angle, 
est  un  lacis  de  vaisseaux,  constitué  par  le  carrefour  anasto- 
motique et  l'ébauche  de  l'iris  soudés  ensemble.  On  voit  donc 
que,  avant  l'apparition  du  bourgeon  irien,  le  réseau  anastomo- 
tique occupe  les  bords  de  la  vésicule  secondaire,  tandis  que, 
plus  tard,  l'iris  se  développant  vient  occuper  sa  place  et  se 
moule  sur  la  membrane  capsulo-pupillaire.  Nous  n'insisterons 
pas  davantage,  le  point  ayant  été  suffisamment  mis  en  lumière 
dans  le  chapitre  précédent. 
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Les  vaisseaux  qui  forment  au  début  le  réseau  du  corps 
vitré  ont  tous  le  même  diamètre,  et  circonscrivent  des 
mailles  polygonales,  plus  larges  dans  le  centre  que  vers  la 
périphérie  du  réseau.  Dans  cette  dernière  région,  elles  sont 
allongées  et  étroites,  à  grand  axe  parallèle  au  grand  axe  de 
Tœil,  et  cette  différence  s'exagère  à  mesure  que  l'œil  grandit. 
Au  centre,  au  contraire,  les  mailles  vont  toujours  s'agran- 
dissant,  et  le  réseau  se  raréfie  à  mesure  que  l'embryon 
s'accroît. 

Ce  phénomène  de  raréfaction  commence  peu  de  temps 
après  l'apparition  des  mailles,  et  il  nous  a  paru  très  évident 
sur  un  embyron  de  lapin  mesurant  10  millimètres.  Un  fait 
très  remarquable,  et  qui  n'a  pas  été,  à  notre  connaissance  du 
moins,  signalé  par  les  auteurs,  c'est  la  coïncidence  de  l'ap- 
parition de  l'artère  hyaloîdienne  avec  la  réfraction  des 
mailles  centrales.  A  notre  sens,  le  mode  d'apparition  de 
cette  artère  est  facile  à  démontrer,  si  l'on  tient  compte  de  ce 
qui  se  passe  dans  les  couches  moyennes  du  corps  vitré.  Dans 
ces  régions,  à  mesure  que  les  mailles  s'agrandissent,  on 
voit  les  vaisseaux  qui  forment  les  grands  côtés  de  ces  mailles 
devenir  plus  volumineux;  bientôt  la  substance  propre  du 
corps  vitré  n'est  plus  parcourue  dans  ces  points  que  par  de 
rares  cordons  vasculaires.  Ce  sont  là,  qu'on  nous  passe  l'ex- 
pression, de  véritables  artères  hyaloîdes  périphériques  et  le 
processus  qui  donne  naissance  à  l'artère  hyaloîde  est  exacte- 
ment le  même. 

Sur  un  embryon  de  lapin  de  10  millimètres,  l'artère  hya- 
loîde est  très  filexueuse,  surtout  au  voisinage  du  cristallin.  A 
ce  niveau,  trois  ou  quatre  gros  troncs  vasculaires  venant  du 
réseau  de  la  lentille  se  soudent  ensemble  pour  la  constituer. 
Elle  se  porte  ensuite  en  arrière,  vers  le  pédicule  de  la  vési- 
cule secondaire,  puis  elle  disparait.  Pendant  son  trajet  au 
milieu  du  corps  vitré,  elle  reçoit  du  réseau  environnant  de 
nombreux  rameaux  anastomo tiques.  Plus  tard  ces  anasto- 
moses sont  plus  rares,  et,  vers  la  fin  de  la  vie  embryonnaire, 
on  en  trouve  à  peine  sur  une  coupe  deux  ou  trois  qui  se  ter- 
minent à  peu  de  distance  du  cristallin,  c'est-à-dire  de  l'ori- 
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gine  de  l'artère.  Ces  dernières  appartiennent  à  une  sorte 
d'anneau  vasculaire,  que  nous  appellerons  cercle  des  vais- 
seaux longs  du  corps  vitré.  Ce  cercle  n'a  qu'une  durée  tem- 
poraire :  il  apparaît  après  l'artère  hyaloïde  et  persiste  jus- 
qu'à la  fin  de  la  vie  fœtale.  Les  vaisseaux  qui  le  constituent 
naissent  à  Téquateur  du  cristallin,  et  se  dirigent  de  là  en  ar- 
rière, en  convergeant  veis  l'artère.  Les  uns  s'y  jettent  après 
un  court  trajet,  à  peu  de  dislance  du  réseau  capsulaire,  les 
autres  se  terminent  au  niveau  du  nerf  optique. 

Chez  un  embryon  de  lapin  de  47  millimètres,  ainsi  que 
chez  un  autre  embryon  de  6  centimètres,  ces  vaisseaux  et  leur 
terminaison  se  voyaient  très  bien.  L'artère  hyaloïdienne  avait 
un  diamètre  à  peu  près  double  du  leur. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  parties 
moyennes  et  centrales  du  corps  vitré.  A  sa  périphérie  s'ac- 
complissent d'autres  transformations  que  nous  allons  étudier. 

Vers  la  seconde  moitié  de  la  vie  embryonnaire,alors  que  la 
région  centrale  du  corps  vitré  ne  possède  plus,  en  fait  de 
vaisseaux,  que  l'artère  hyaloïdienne  et  les  vaisseaux  longs,  il 
existe  derrière  le  cristallin,  d'une  part,  et  d'autre  part,  à  la 
périphérie  du  corps  vitré,  deux  réseaux  vasculaires.  Le  pre- 
mier n'est  autre  chose  que  la  membrane  capsulaire  qui  s'est 
différenciée.  Quant  au  second,  connu  depuis  longtemps,  Kôl- 
liker  lui  a  donné  le  nom  de  capsule  vasculaire  du  corps  vitré 
(vasa  hyaloïdea  propria).  Tous  les  auteurs  l'ont  considéré 
comme  constituant  à  lui  seul  le  réseau  du  corps  vitré,  Kôl- 
liker  (2"  édit.,  p.  682)  partage  cette  manière  de  voir.  Selon 
lui,  les  vaisseaux  proviennent  de  l'origine  de  l'artère  cen- 
trale de  la  rétine  ;  et  nulle  part  il  ne  fait  mention  d'un  réseau 
occupant  tout  le  corps  vitré.  Or,  pour  nous,  cette  prétendue 
capsule  vasculaire  est  tout  simplement  la  partie  la  plus  péri- 
phérique du  réseau  que  nous  avons  décrit,  parlie  destinée  à 
disparaître  comme  la  membrane  capsulaire,  mais  un  peu 
avant  celle-ci.  Le  moment  de  sa  disparition  n'est  pas  le  même 
chez  tous  les  animaux  :  chez  les  lapins  de  5  et  6  centimètres 
elle  est  encore  très  apparente,  tandis  que  sur  un  veau  de 
8  centimètres  il  n'en  est  plus  question. 
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Sur  un  lapin  de  47  centimèlreSy  ce  réseau  est  parfaitement 
développé.  Les  capillaires  qui  le  composent  sont  volumineux; 
parus  du  réseau  péri-cristallinien  S  ils  s'anastomosent»  formant 
des  mailles  d'abord  polygonales,  ensuite  rectangulaires,  très 
longues,  très  serrées  et  parallèles.  Les  vaisseaux  qui  occu- 
pent le  grand  côté  des  mailles  se  dirigent  d'avant  en  arrière 
et  convergent  vers  la  papille.  En  ce  point,  comme  à  l'origine, 
h  mailles  sont  plus  lâches.  Au  moment  où  ces  vaisseaux 
atteignent  la  papille,  quelques-uns  la  pénétrent  et  se  jettent 
daos  l'artère  centrale  :  les  autres  rampent  à  la  surface  et  se 
réduisent  en  deux  gros  troncs  qui  accompagnent  l'artère 
hyaloidienne.  Ajoutons  que  sur  la  partie  interne  de  ce  réseau 
viennent  se  rendre  quelques  rameaux  anastomotiques  prove- 
nant :  les  antérieurs  du  réseau  capsulaire,  les  postérieurs  des 
vaisseaux  solitaires  que  nous  avons  signalés  dans  les  couches 
moyennes  du  corps  viiré. 

Une  opinion  erronée  qui  a  cours  dans  la  science  et  que 
nous  nous  efforçons  de  combattre,  est  celle  qui  fait  provenir 
directement  les  vaisseaux  rétiniens  du  réseau  que  nous  ve* 
nons  de  décrire.  D'abord  les  vaisseaux  de  ce  réseau  ne  siè- 
;:ent  pas,  comme  l'avance  Kôlliker^,  dans  une  membrane 
^péciaIe  enveloppant  le  corps  vitré;  ils  occupent,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  et  comme  nous  avons  pu  le  voir  sur  tous 
les  mammifères  et  à  tous  les  moments  deli  vie  embn'onnaire, 
—  ils  occupent,  disons-nous,  les  parties  périphériqu^-s  de  la 
mas^e  gélatineuse,  sur  une  laideur  de  deux  ou  troU  mailles 
seulement.  Il  est  vrai  de  dire  que,  dans  ces  jKiints,  la  sub^ 
tance  gélatineuse  est  dense.  En  dehors,  le  nr^eau  confme  &  la 
'ouche  limitante  interne  de  la  rétine  et  j^imais,  ànm  anajne 
de  nos  préparations  —  et  nous  en  avon«,  â  l'heure  actuelle, 
plusieurs  centaines  —  nous  n  a^ouj^  pu  ^hî-u  le  moindre  d^ 
lail  qui  nous  autorisât  à  fàjr^r  provenir  h:i  nr*^«x  de  la  ri> 
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tine  du  réseau  hyaloïdien.  D'après  Henri  Mùller*,  les  vaisseaux 
rétiniens  ne  naissent  pas  du  corps  vitré;  mais,  comme  il  a 
méconnu  le  vaisseau  hyaloïdien,  il  fait  de  la  portion  périphé- 
rique de  ce  réseau  une  dépendance  de  la  rétine.  KôUiker  est 
porté  à  croire  qu'ils  proviennent  de  l'artère  centrale  ;  mais 
il  admet  également  que  des  subdivisions  vasculaires  émanées 
du  réseau  hyaloïdien  pénètrent  dans  la  rétine.  C'est  là  une 
assertion  sans  fondement.  Nous  avons  voulu  chercher  la  cause 
de  ses  diverses  interprétations  et  nous  pensons  être  à  même 
de  la  déterminer. 

Quand  on  suit  attentivement  la  marche  des  vaisseaux  qui 
forment  les  mailles  du  réseau  hyaloïdien,  au  voisinage  de  la 
rétine,  on  voit  de  distance  en  distance  des  anses  vasculaires 
se  perdre  brusquement  sur  les  confins  de  cette  dernière.  Il 
semble,  en  un  mot,  que  les  vaisseaux  §e  dirigent  obliquement 
ou  perpendiculairement  vers  la  limite  interne  pour  la  perforer. 
Il  n'en  est  rien  cependant.  Ces  vaisseaux  forment  des  anses 
qui  ne  répondent  pas  à  la  rétine  par  leur  convexité;  que  la 
coupe  microscopique  soit  faite  parallèlement  à  leur  direction, 
ces  anses  se  présenteront  par  un  de  leurs  côtés  ;  qu'elle  lui  soit 
perpendiculaire,  on  n'apercevra  que  la  coupe  béante  de  l'anse. 
Une  autre  cause  d'erreur  est  la  suivante  :  Sur  les  yeux  con- 
servés dans  un  liquide  durcissant  quelconque,  la  surface  de 
la  rétine  n'est  plus  lisse,  mais  parcourue  par  des  pUs.  Si  Ja 
coupe  passe  par  le  sommet  d'un  de  ces  plis,  on  verra  par 
transparence,  à  travers  sa  moitié  inférieure,  les  vaisseaux 
sous-jacents.  Il  sera  facile,  dans  ce  cas,  de  croire  à  une  péné- 
tration des  vaisseaux  dans  le  tissu  rétinien,  alors  qu'ils  seront 
simplement  engagés  sous  un  repli  accidentel. 

En  définitive,  selon  nous,  les  vaisseaux  de  la  rétine  nais- 
sent de  l'artère  centrale,  dans  le  voisinage  de  la  papille,  et, 
de  là,  s'étendent  par  bourgeonnement  dans  la  couche  des 
fibres  de  cette  membrane. 

Pour  terminer  l'étude  du  réseau  hyaloïdien,  disons  que  ses 

1.  fi.  MûUer,  Wûnhh.  Natwwiss,  Zeitsch,  II,  p.  22!2,  Âbthl.  I.  p.  U1.) 
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mailles  disparaissent.  Elles  cèdent  la  place  à  de  gros  vaisseaux 
qui  suivent  la  même  direction  et  affectent  la  mêitie  disposition 
que  les  vaisseaux  longs  décrits  plus  haut.  Richiardi^  consi- 
dère les  vaisseaux  des  couches  moyennes  du  corps  vitré  comme 
constituant  un  système  veineux  particulier.  Ce  n'est  qu'une 
pure  hypothèse.  Ces  vaisseaux  s'abouchent  directement  dans 
le  réseau  de  la  capsule  et  dans  le  réseau  équatorial  du  cris- 
tallin et  font  partie  intégrante  du  corps  vitré  embryonnaire. 
Richiardi  pense  qu'ils  sont  destinés  à  remédier  à  l'insuffi- 
sance des  voies  veineuses  quand  le  corps  ciliaire  et  l'iris  sont 
encore  à  l'état  rudimentaire  :  en  d'autres  termes,  on  devrait 
les  rencontrer  aux  premières  périodes  de  la  vie  embryon- 
naire. Or,  ils  ne  sont  bien  individualisés  que  vers  la  seconde 
moitié  de  la  vie  fœtale,  alors  que  le  réseau  vitré  est  en  voie 
de  disparition.  Quant  à  la  circulation  veineuse,  elle  trouve 
des  voies  très  suffisantes,  dès  les  premiers  jours,  dans  les 
branches  qui  font  communiquer  le  système  capsulo-hyaloïdien 
avec  la  chorio-capillaire.  Nous  ne  comprenons  pas  que  Ri« 
chiardi  ait  attribué  un  pareil  rôle  aux  vaisseaux  solitaires  du 
corps  vitré.  Il  est  invraisemblable  que  ces  vaisseaux  soient, 
comme  il  prétend,  artères  et  veines  en  même  temps,  et  char- 
rient à  la  fois  deux  liquides  ayant  des  propriétés  et  des  fonc- 
lions  différentes. 

g  V.  —  MEMBRAJfE  CAPSULAIRE 

Les  faits  que  nous  avons  passés  en  revue  jusqu'à  présent 
établissent  l'absence  de  membrane  vascnlaire  propre  au  cris* 
ullin  pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine. 
Nous  avons  vu  que,  à  cette  époque,  les  vaisseaux  qui  entourent 
la  lentille  font  partie  intégrante  du  corps  vitré.  Enfin,  nous 
avons  montré  que,  au  moment  ou  la  région  centrale  du  réseau 
liyaloîdien  disparaît,  la  face  postérieure  de  la  lentille  reste 
recouverte  d'un  feuillet  vasculaire  très  mince,  qui  est  la  memr 
^jfane  capsulaire  des  auteurs.  La  vie  embryonnaire  est  alors 

l  Richardini,  Sopra  il  siêtema  vtueolure  sanguifero  deWùcehio  del  f$l9 
^^f^no  è  dti  mammiferi,  Bologna,  1869. 
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parvenue  à  sa  seconde  moitié.  C'est  cette  membrane  capsu- 
laire  que  nous  nous  proposons  d'étudier  maintenant. 

Kessler  a  voulu  démontrer  que,  pour  expliquer  le  dévelop- 
pement de  cette  membrane,  il  est  inutile  d'invoquer  Tinvagi- 
nalion  du  feuillet  mésodermique  signalée  par  Kôlliker  et 
Lieberkùhn.  Il  prétend  avoir  vu,  à  l'époque  où  la  vésicule 
cristallinienne  est  encore  ouverte  en  dehors,  un  gros  vaisseau 
situé  sur  les  parties  latérales  du  tube  médullaire  atteindre  le 
pédicule  de  la  vésicule  secondaire  et  l'accompagner  en  se  pla- 
çant un  peu  au-dessous  de  lui,  pour  arrivera  la  fente  fœtale. 
Une  fois  celle-ci  obturée,  ce  vaisseau  se  trouverait  enfermé 
dans  la  vésicule  secondaire  et  constituerait  l'artère  hyaloï- 
dienne.  Peu  de  temps  après,  le  vaisseau  gagnerait  la  face  pos- 
térieure du  cristallin  et  se  résoudrait  à  sa  surface  en  un  riche 
réseau  pour  former  la  membrane  capsulaire. 

Pour  Kôlliker  et  Lieberkîihn,  on  sait  que  cette  membrane 
dériverait  directement  d'un  feuillet  mésodermique  invaginé 
dans  la  vésicule  secondaire.  Tel  est  aussi  l'avis  de  J.  Arnold,  : 
avec  une  modification  cependant  :  sur  un  embryon  de  veau  de  I 
12  millimètres,  le  feuillet  est  très  apparent  et  pauvre  en 
noyaux  :  sur  un  embryon  de  15  millimètres,  il  est  pourvu  de 
nombreux  noyaux,  et  les  vaisseaux  s'y  montrent  à  cette  époque 
de  la  vie;  toujours,  d'après  .1.  Arnold,  les  vaisseaux  n'attei- 
gnent pas  l'équateur  du  cristallin,  en  sorte  que  celte  mem- 
brane capsulaire  rudimentaire  ne  communique  pas  avec  le 
feuillet  antérieur  de  la  capsule  vasculaire.  Cette  communica- 
tion commence  à  s'établir  chez  un  embryon  de  23  milli- 
mètres. Nous  nous  sommes  sulfisamment  expliqué  àcel  égard 
pour  n'avoir  pas  à  y  revenir,  mais  il  était  indispensable  de 
rappeler  ces  diverses  théories,  ne  fût-ce  que  pour  bien  accu- 
ser la  différence  qui  sépare  nos  conclusions  et  celles  de  nos 
devanciers.  Voici,  d'après  nous,  la  description  de  la  mem- 
brane capsulaire. 

L'artère  hyaloïde,  avant  d'atteindre  le  cristallin,  se  divi> 
en  trois  ou  quatre  branches  à  disposition  pénicillée,  qui  abov 
dent  la  lentille  par  sa  face  postérieure,  et  au-dessous  de  soi 
centre.  Parvenues  là,  elles  divergent,  rampent  sur  la  cristal 
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lolde  el  émettent  de  nombreuses  ramifications  qui  se  répan- 
dent à  sa  surface.  Ces  divers  rameaux  s'anastomosent  entre 
eux  ;  il  en  résulte  un  réseau  à  mailles  losangiques,  très  al- 
longées et  étroites.  Près  de  Téquateur,  tous  les  vaisseaux  ont 
le  même  diamètre;  mais  à  ce  point  de  vue,  il  y  a  des  dilTé- 
rences  suivant  les  âges.  Au  début,  quand  la  membrane  vient 
de  s'individualiser,  les  capillaires  centraux  et  les  périphéri- 
ques ont  sensiblement  le  même  calibre.  Mais,  plus  tard,  après 
la  disparition  des  vaisseaux  longs,  du  réseau  périphérique  du 
corps  vitré  et  du  circulus  de  Mascagni,  l'artère  hyaloïde 
seule  leur  fournit  du  sang  :  le  développement  des  vaisseaux 
sera  dès  lors  proportionnel  à  la  quantité  de  liquide  que  char- 
riera cette  artère.  Chose  remarquable,  les  capillaires  qui  con- 
tournent réquateur  du  cristallin  sont  d*autant  plus  fins  et 
plus  déliés  que  la  gestation  est  plus  proche  de  son  terme* 
Leur  disposition  et  leur  connexion  restent  d'ailleurs  le$ 
mêmes.  Après  avoir  contourné  l'équateur,  ils  se  répandent 
sur  la  face  antérieure  de  la  lentille  pour  former,  dans  ses  ré* 
gions  excentriques,  le  réseau  de  la  membrane  capsulo* 
pupillaire  qui  s'étend  jusqu'au  bord  pupillairede  l'iris.  A  c(i 
niveau,  une  adhérence  étroite  s'établit  entre  l'iris  et  la  rriem^ 
brane.  L'étude  de  cette  zone  adhérente  mérite  de  nOMi$  ar* 
rèier  un  instant. 

Tous  les  vaisseaux  de  la  capsule  paiïf^ent  sons  hs%  liordx  de 
Tiris  pour  se  jeter  sur  la  pupillaire,  et,  fait  digne  de  tMmr^ 
que,  pas  un  de  ces  capillaires  ne  remonte  Ter»  i  iri^.  Ko  r^.V4n^ 
ehe,  on  voit  partir  des  bord*  de  ce  Af:mïftr  de  %tm  ^^m4iiiH% 
ûapparence  veineuse,  lesquels  «e  t^.uA^.ui  k  Yh\n:tiftnt  k  im^ 
^ers la  capsolo-pupîiiaire en  •k:J^iian^-ra:ift  Aft\ zn^k^mufti^t^ H^^t*. 
\t^  vaisseaux  qui  la  i^^ukûii^â^uL  Ot  phinmù'^ne  e^t  /f^vt^ttt 
[Jus  facile  à  constater  icfiie  T^aAxwù  e*ll  moim  ^y^m/% 

Ce  premier  mc*de  é''^i:As'm&t  U'fM  ji^^  k  ^•:^A.  Un  tvH 
l'iilâllaire  descendeni  i.^  i.i.r*.wdfcuîi  <<5  4iii  ^  r^-ju^^tÀ  f^u  ^U'fi^^ 
^nt  à  la  memLrante;  p'jf....iiîrç  •m  ^yjf^^^j'^^'::^sÂ  ^^^^t»  ^f^n 
c<înlre.  Chemin  tàiîîîiii::^  'L*r  .*i:;j<'*^?j.t  é*f^k  ir:*;?;.<::^.y*  *^m  "^out 
^' anastomoser aveit  o^'Ui  'Ç***-  Ih  ir^j;.i;»'*J^it  ^:ii^i/^.v!!'ih-p'^i^rihn'^ 
•invoie  pours'adj<iE>dir>iliiùi:jrtiLjyjatt^  ï^v  i^^^iU'f 
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il  y  a  une  union  intime  entre  la  capsulo-pupillaire,  la  pupil- 
laire  et  l'iris. 

Le  mode  de  terminaison  des  vaisseaux  de  la  pupillaire  est 
intéressant.  De  l'extrémité  interne  de  chaque  veine  partent 
trois  ou  quatre  capillaires  qui  s'anastomosent  à  droite  et  à 
gauche  avec  des  capillaires  semblables  venus  des  veines  voi- 
sines, d'une  part,  et,  d'autre  part,  avec  des  rameaux  provenant 
de  la  capsulo-pupillaire.  11  se  forme  ainsi  des  anses  à  con- 
vexité tournée  vers  le  centre  de  la  pupillaire,  et  laissant  né- 
cessairement dans  ce  centre  un  espace  libre,  qui  affecte  la 
configuration  d'une  étoile. 

La  capsule  vasculaire  du  cristallin  n'est  autre  chose  que 
l'ensemble  des  trois  réseaux  que  nous  venons  de  décrire.  Des 
vaisseaux  qui  la  forment,  les  uns  sont  des  artères,  et  émanent 
de  l'artère  hyaloïdienne,  c'est-à-dire  du  réseau  du  corps 
vitré  ;  les  autres  sont  des  veines  qui  n'existent  que  dans  la 
moitié  antérieure  de  la  capsule  et  vont  se  jeter  dans  l'iris. 
C'est  donc  vers  cette  région  antérieure  qui  se  font  les  échanges 
organiques.  En  ce  point,  et  contrairement  à  l'opinion  des 
auteurs,  nous  admettons  l'existence  d'un  véritable  réseau 
capillaire.  Henle  et  KôUiker  le  nient.  Nous  avouons  ne  pas 
comprendre  pourquoi. 

En  résumé,  il  n'y  a  pas  de  membrane  spéciale,  dépendant 
du  réseau  hyaloîdien  et  de  la  capsule  vasculaire.  La  densité 
plus  grande  de  la  substance  hyaloïde  à  sa  périphérie  a  pu 
seule  fait  croire  à  son  existence.  C'est  le  réseau  du  coi7>s 
vitré  qui  donne  naissance  à  la  capsulo-pupillaire  et  capsulaire 
postérieure  du  cristallin. 

Que  devient  le  réseau  de  la  capsule?  Peu  de  temps  après 
son  individualisation,  il  commence  à  régresser.  La  raré&c- 
tion  des  anastomoses  équatoriales  s'accentue  de  plus  en 
plus,  la  moitié  antérieure  de  la  capsule  n'a  plus  avec  la  pos- 
térieure que  d'insignifiantes  communications.  La  capsulo- 
pupillaire  disparaît,  puis  la  pupillaire,  et  enfin  la  moitié 
postérieure  de  la  capsule.  J.  Cloquet*  fixait  au  septième  mois 

1.  J.  CloquQi,  Mémoire  sur  la  membrane  pupillaire^  Paris,  1818,  pL  17. 
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de  la  vie  embryonnaire  Fépoque  de  la  disparition  de  la 
membrane  pupillaire  chez  les  fœtus  humains.  Pour  von 
Ammon,  elle  n'aurait  lieu  qu'au  moment  de  la  naissance. 
La  science  n'est  pas  encore  fixée  sur  ce  point.      (A  suivre.) 

D'  Real  y  Beyro. 


DE  U  GOUTTE  OCULAIRE 

Par  le  D'  ZYCHOIV 

HISTORIQUE 

Les  documents  que  nous  possédons  sur  la  goûte  oculaire  ne 
sont  pas  très  nombreux  et  ceux  que  nous  pouvons  consulter 
sont  plus  qu'insuffisants. 

Nous  savons  que  Morgagni  parle  d'une  conjonctivite  gout- 
teuse au  cours  d'une  attaque  articulaire. 

Stark  avait  observé  la  cataracte  chez  les  goutteux. 

Aétius  dit  que,  chez  des  sujets  goutteux,  il  survient  quelque- 
fois une  affection  douloureuse  de  l'iris  dans  sa  partie  circu- 
laire. 

Scudamore  parle  d'une  ophtalmie  goutteuse  qui,  chez  les 
goutteux,  survient  un  jour  ou  deux  avant  les  accès. 

Le  docteur  Warnatz,  dans  le  Mon.  Zeitsch.  von  Heidelberg 
Hfid  Leipzig  (1837,  p.  50),  cite  le  cas  d'un  goutteux  atteint 
d'une  cataracte  double,  mais  il  ne  considère  ce  fait  que 
comme  une  simple  coïncidence. 

Barthez  dit  que  la  goutte  peut  affecter  le  corps  du  cristal- 
lin et  produire  la  cataraae;  il  cite  même  une  observation  qui 
^emble  se  rapporter  à  un  cas  d'irido-choroïdite. 

Trousseau  rapporte  le  cas  d'un  goutteux  se  plaignant  de  la 
vue;  il  avait,  dit-il,  devant  les  yeux,  des  flocons  de  neige  : 
cela  disparut  après  un  accès  de  goutte  qui  atteignit  le  pied . 

Galtier-Boissière,  dans  sa  thèse  de  Paris  de  185(^  parle 
d'une  ophtalmie  goutteuse  sans  s'y  arrêter  davantage. 
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Il  nous  faut  arriver  aux  temps  modernes  pour  trouver  des 
auteurs  qui  se  soient  occupés  de  la  question. 

«  Un  grand  nombre  d'auteurs,  dit  M.  le  professeur  Jaccoud, 
avaient  signalé  déjà  l'existence  des  ophtalmies  goutteuses, 
comme  l'attestent  les  observations  d'Aélius,  Starck,  Barlhez, 
Stoll,  Rush,  Sichèl,  Bourjot-Saint-Hilaire  ;  mais  Garrod  a 
établi  d'une  manière  certaine  la  nature  de  ces  ophtalmies, 
en  démontrant  l'existence  d'un  dépôt  d'urate  de  soude  à  la 
surface  delà  sclérotique  dans  deux  cas  soumis  à  son  observa- 
tion; de  son  côté,  Roberston  rapporte  cinq  cas  de  conjoncti- 
vites goutteuses,  dans  lesquelles  pareils  dépôts  s'étaient  pro- 
duits dans  latrame  même  de  la  conjonctive.  Béer,  Middlemore, 
Mackenzie,  ont  fait  aussi  de  louables  efforts  pour  déterminer 
l'influence  de  la  goutte  sur  l'œil  et  sur  ses  dépendances.  En- 
fin Lawrence,  Hutchinson  et  Wardrop,  ont  rapporté  des  faits 
dans  lesquels  l'alternance  de  l'iritis  avec  des  accès  de  gouUe 
bien  caractérises  ne  pouvait  être  révoquée  en  doute  *.  » 

Garrod,  dont  nous  venons  de  citer  le  nom,  a  consacré  dans 
son  ouvrage  intitulé:  The  fiaiure  and  treatment  of  gouland 
rhumatic  gont^  London,  1863,  p.  574,  un  court  chapitre 
aux  affections  goutteuses  des  yeux.  Il  a  observé  des  cas  de 
conjonctivite  ou  de  sclérotite  liée  à  la  diathèse  goutteuse,  car 
il  y  avait  des  dépôts  blancs  d'urate  de  soude  à  la  surface  de  la 
sclérotique.  Il  cite  aussi  des  cas  où  une  ophtalmie  a  alterné 
manifestement  avec  l'inflammation  goutteuse  des  jointures  ; 
il  admet  aussi  une  iritis  goutteuse. 

Dans  sa  thèse  de  doctorat,  soutenue  en  1873,  le  docteur 
Denis  parle  de  certaines  irido-choroïdites  diathésiques  e\ 
relate  une  observation  que  Noël  Guenau  de  Mussy  publia 
dans  VUnion  médicale  du  9  janvier  1873;  il  s'agit  d'un  jeune 
homme,  issu  d'un  père  manifestement  goutteux,  qui  eut,  con- 
sécutivement à  une  blennorrhagie,  une  ophthalmie  des  plus 
graves  affectant  à  la  foi  la  conjonctive,  la  cornée,  l'iris  et  la 
choroïde. 

Enfin,  nous  lisons  dans  les  Leçons  sur  les  maladies  des 
vieillards j  du  professeur  Gharcot  : 

1 .  Jaccoud,  DlcL  deméd.  et  de  chirurgie  prat.,  Art.  goutte,  p.  618. 
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d'appareil  visuel  peut  ètrelafTecté  aussi  bien  dans  la  goutte 
que  dans  le  rhumatisme.  Nous  avons  déjà  parlé  de  l'iritis 
et  de  la  sclérotite  goutteuse.  Les  afTections  des  yeux  dans  le 
rhumatisme  aigu  sont  rares  ;  mais  il  en  est  tout  autrement 
dans  le  rhumatisme  subaigu  et  dans  le  rhumatisme  chroni- 
que. Il  s'agit,  en  général,  d'une  iritis;  mais  il  peut  exister 
aussi  des  conjonctivites  rebelles.  On  constate  souvent  une  al- 
ternance évidente  entre  les  phénomènes  oculaires  et  les 
aiTections  des  jointures.  > 

M.  le  professeur  Vemeuil,  au  dernier  congrès  de  La  Ro- 
chelle, tenu  en  1882,  déclare  que  pour  lui  Tarthritisme  est 
un  trouble  nutritif  qu'il  rapprochait  volontiers  de  l'athérome* 
et  qu'il  est  le  véritable  terrain  pour  le  développement  de  la 
cataracte. 

Hais  le  travail  le  plus  scientifique  et  le  plus  complet  qui  ait 
été  publié  sur  la  goutte  oculaire  est  le  Mémoire  de  notre  très 
cher  maître  le  docteur  Galezowski,  paru  en  1882  dans  le 
iounial  de  thérapeutique. 

INFLUENCE  GÉNÉRALE  DE  LA    GOUTTE  SUR  L^ORGANISME 

IDÉES    GÉNÉRALES 

c  Totum  eorpnt  est  podafra.  > 

(Sydbruam.) 

La  goutte,  cette  entité  morbide  ou  plutôt  ce  trouble  per- 
manent des  mutations  nutritives  qui  prépare,  suivant  les 
termes  mêmes  du  professeur  Bouchard,  provoque  et  entre- 
tient des  maladiesdiiïérentes  comme  formes  symptomatiques, 
comme  siège  anatomique,  comme  processus  pathogénique, 
doit  être  mise,  d'après  cette  définition  générale,  au  rang  des 
diathèses,  au  rang  des  dyscrasies. 

En  effet,  ses  manifestations  chez  le  même  individu  ou  chez 
plusieurs  individus  de  sexe  et  d'âge  différents  peuvent  être 
non  seulement  multiples,  mais  encore  très  variées,  très  dis- 

^' Progrès  méd.,  p«  7S5. 

uc  h'am,  —  1885.  ^ 
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semblables,  au  point  que  seule  robservation  attentive  des  faits 
peut  permettre,  en  groupant  tous  les  symptômes,  de  voir  les 
rapports  qu'ils  présentent,  de  les  faire  entrer  enfin  dans  un 
cadre  nosologique  commun. 

Ne  voulant  pas  faire  ici  un  travail  sur  la  goutte  en  particu- 
lier, nous  ne  discuterons  pas  les  différentes  théories  qui  se 
sont  efforcées  d'expliquer  d'une  façon  satisfaisante  la  patho- 
génie de  cette  dyscrasie  :  Nous  nous  contenterons  de  dire  que 
pour  Sçudamore,  Gairdner,  la  goutte  est  due  à  un  étal  plé- 
thorique; pour  Copland  S  Braun,  elle  est  due  à  un  trouble 
d'origine  nerveuse;  pour  Bence  Jones',  Beneke ',  Bouchard*, 
elle  est  due  à  un  défaut  d'oxydation,  à  un  retard  de  la  nutri- 
tion, à  la  bradylrophie.  Pour  Murray  Forbes  %  Parkînson, 
Wollaston,  Home,  Holland,  Robertson,  Rayer*,  Cruveilhier\ 
Petit,  Garrod,  lagoutte  a  pour  cause  réelle  l'uricémie. 

Ce  dernier,  dans  ses  Medico  chirurgical  transaction 
(1848),  a  établi  que  c  l'excès  d'acide  urique  dans  le  sang  est 
la  cause  prochaine  de  la  goutte  ;  sa  cristallisation  dans  les 
ligaments  et  les  cartilages  articulaires,  la  cause  prochaine 
de  l'attaque.  i> 

Enfin,  pour  Lécorché,  la  goutte  n'est  pas  une  maladie  par 
nutrition  retardante;  elle  est,  au  contraire,  caractérisée  par 
une  hypernutrition  avec  exagération  du  travail  moléculaire. 

Quels  sont  maintenant  les  rapports  de  la  goutte  avec  l'ar- 
thrilisme?  Pour  répondre  à  cette  question,  il  faudrait  que  la 
définition  de  l'arthritisme  fut  faite.  En  effet,  pour  les  uns  c'est 
une  diathèse,  une  manière  d'être  de  l'organisme  prédisposant 
à  certaines  affections  ;  pour  les  autres,  c'est  une  maladie  géné- 
rale comme  la  syphilis,  puisqu'elle  se  manifeste  comme  celle-ci 
sur  la  peau,  les  muqueuses,  les  viscères.  Tout  ce  qui  n'est 
pas  syphilitique  ou  scrofuleux  est  taxé  d'arthritisme;  mais 

1.  Practical  dictionary  of  médecine. 

2.  A  treatise  on  gravel,  calculus  and  goût ;Med.  TimeSy  1865. 

3.  Grundlinien  der  Pathologie  des  Sto/fwechsels,  Berlin,  1872. 

4.  Maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition,  Paris,  1881 

5.  ^raiié  de  la  goutte  et  delà  gravelle,  1793. 

6.  Traité  des  maladies  des  reins,  t,  I*%  1839. 

7.  Anat,  pathoL  du  corps  humain,  4*  livraison. 
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malbeareusement  il  y  a  des  syphilides  et  des  scrofulides  ar« 
thritiques.  Pour  quelques  médecins,  on  devrait  ranger  la 
goutte,  le  rhumatisme  aigu,  l'arthrite  déformante,  toutes  les 
arlhropathies  dans  l'arthritisrae.  Qu'est-ce  donc  que  Tarthri- 
tisme  ?  Quelle  est  la  place  de  la  goutte?  La  goutte,  c'est  l'arth- 
ritisme,  disent  les  uns;  la  goutte  est  une  branche  del'arlhri- 
tisme,  disent  les  autres.  La  goutte  et  le  rhumatisme  sont  les 
deux  embranchements  d'un  même  tronc  qui  est  i'arthritisme, 
ditPidoux*. 

C'est  donc  un  véritable  chaos,  c  Qu'on  définisse  d'abord 
Farthritisme,  dit  M.  Lécorché,  on  pourra  discuter  ensuite. 
Pour  nous,  en  attendant,  la  goutte  est  une  maladie  qui  se 
différencie  des  autres  maladies  à  manifestation  articulaire 
par  un  accès  d'acide  urique  dans  le  sang  et  dans  les  tissus 
et  elle  n'a  aucune  analogie  avec  le  rhumatisme,  maladie  in- 
fectieuse. > 

Ainsi  envisagée,  la  goutte  est  donc  une  maladie  générale, 
pouvant  comme  telle  exercer  sa  funeste  influence  sur  Torga- 
nisme  tout  entier,  pouvant  par  cela  même  s'attaquer  à  tous 
les  plans  anatomiques,  à  tous  les  oi^anes  de  rindi\îdu. 

C'est  ce  que  nous  allons  essayer  de  montrer  par  un  exposé 
(  aussi  bref  que  possible  en  suivant  Tordre  anatomique. 
r  Depuis  les  travaux  de  Bazin  sur  les  arthritidesy  où  cet 
auteur  confondait  le  rhumatisme  et  la  goutte,  nous  savons 
que  les  goutteux  sont  très  souvent  sujets  aux  affections  cula* 
Dées,  telles  que  le  psoriasis,  l'eczéma,  l'acné  rosacea,  le  pru* 
ril  anal,  le  prurigo,  le  lichen,  enfin  les  tophns  uratiques  in« 
timement  soudés  au  derme  <  tophus  cutanés;. 

Le  tissu  cellulaire  lui-même  peut  contenir  quelquefois  des 
concrétions  tophacées  (tophus  sous-cutanés;  qui  Utndftni  ft 
s'êlindner  conmie  les  autres;  mais  il  peut  présenter,  m  re- 
lent il  est  vrai,  une  manifestation  goutteuse  trén  vAirirurtt 
el  que  Ton  ne  peut  ravisager  avec  le  If  Duguet  f'A)uifUfi  une 
véritable  déviation  de  la  diathèse  arthritique*  Il  u/a  éii 
do&né  de  voir  dans  son  service,  à  Lariboi»ière,  uhh  Ut 

^'  fiBert-c«  qneU  rimmëiimief  Paris,  ISM.p,  ZU 
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d'une  cinquantaine  d'années,  manifestement  arthrilique,  qui 
présentait,  dans  un  grand  nombre  de  régions  de  son  corps, 
une  quantité  de  lipomes  plus  volumineux  les  uns  que  les 
autres. 

Le  tissu  aponévro tique,  tissu  fibreux  par  excellence,  esl 
fréquemment  le  siège  d'un  travail  pathologique  spécial  qui 
produit  chez  les  arthritiques  la  maladie  de  Dupuytren. 

Les  douleurs  musculaires  avec  tous  les  degrés  d'intensité 
sont  aussi  l'apanage  de  la  diathèse  goutteuse  (myalgie,  lum- 
bago). 

Parmi  les  accidents  du  système  vascalaire,  nous  trouvons 
des  phlébites,  des  thromboses,  des  embolies,  rathérome, 
l'artério-sclérose  généralisée  pouvant  provoquer  des  compli- 
cations pulmonaires,  des  infarctus,  la  maladie  d'Hogson, 
l'angine  de  poitrine,  enfin  des  hémorragies  multiples  pro- 
venant de  la  dégénérescence  calcaire  et  graisseuse  des  vais- 
seaux. 

Le  cœur  est  atteint  de  myocardite  graisseuse  qui  est  t  la 
véritable  cardiopathie  goutteuse  par  excellence*  ». 

Le  système  nerveux  périphérique  et  central  paie  aussi  son 
tribut  à  la  maladie  ;  c'est  ainsi  qu'on  observe  des  migraines, 
des  attaques  épileptiformes,  des  névrites,  des  névralgies  de 
toutes  sortes,  des  paralysies,  de  l'asthme,  etc.. 

Toutes  les  viscères  sont  le  siège  d'une  répercussion  métas- 
tatîque  très  marquée  (congestion  hépatique,  coliques  hépa- 
tiques, néphrite  goutteuse,  coliques  néphrétiques,  gravelle, 
orchite  goutteuse). 

Le  système  osseux  dans  les  attaques  de  goutte  aiguë  ou 
chronique  présente  des  déformations  pathologiques  bien  dé- 
crites aujourd'hui  et  qui  sont,  quand  elles  existent,  comme 
la  signature  indiscutable  et  indélébile  souvent  de  la  dyscrasie 
qui  nous  occupe. 

Tous  les  liquides,  toutes  les  humeurs  de  l'économie  enfin 
(salive,  urine,  sérosité  de  vésicatoire,  sueur,  larmes,  sang) 
contiennent  une  quantité  anormale  d'acide  urique  dont  la 

1.  BuU.,  Du  rhumatisme  viscéral.  Thèse  d'agrégation. 
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présence  peut  facilement  être  décelée  par  le  procédé  de  la 

murexide. 

Toute  l'économie  peut  donc  subir  les  atteintes  de  la  goutte 
et,  pour  résumer  en  quelques  lignes  tout  le  cortège  de  mala- 
dies qu'elle  peut  provoquer,  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  de  citer  l'aphorisme  1273  de  Bœrhaave  : 

Tune  enim  retenta  (materia  podagrica)  apoplexiasy  pa- 
ralyses^ deliriay  débilitâtes,  sopores,  tremores,  conntlsiones 
universaleSy  si  in  cerebrum  introivit;  asthma,  tmsim^  suf- 
focationem,  si  in  pulmones;  pleuritidem  sœvam  convulsi- 
vam^  si  in  intercostalia  et  pleuvam;  nauseas^  anxietates, 
vomituSy  rtictus^  tormina,  spasmos  viscerum,  si  in  viscera 
abdominalia;  et  ita  incredibile  quot  morbos  créât 9  sœpe 
mbito  lethales  :  quos  frustra  exquisitissimo  remédia,  fonte 
ignoratoj  tractes  :  nec  enim  cedunt,  nisi  podagrœ  recenti 
paroxysme  eoqtie  sœvo  ressuscitato . 

C'est  cette  diversité  dans  les  localisations  morbides  qui  a 
dicté  aux  différents  auteurs  la  division  de  la  goutte  en  goutte 
articulaire,  abarticulaire  et  larvée. 

Parmi  les  organes  de  l'économie,  le  globe  oculaire  est  un 
de  ceux  qui  sont  le  moins  épargnés;  en  effet,  tous  les  tissus 
qui  entrent  dans  sa  constitution,  et  même  quelques-unes  de 
ses  annexes,  peuvent  être  le  siège  de  manifestations  gout- 
teuses très  variées.  Or  celles-ci,  point  particulièrement  inté- 
'  ressant  dans  cette  étude,  peuvent  être  soit  primitives,  soit  se- 
condaires. En  effet,  on  verra,  dans  le  cours  de  ce  travail,  des 
accidents  oculaires  soit  précéder  des  attaques  de  goutte 
franche,  soit  succéder  à  des  attaques  de  goutte  franche  ou 
anormale. 

La  goutte  atteint  toutes  les  parties  de  l'œil,  moins  souvent 
les  paupières,  mais  très  souvent  les  voies  lacrymales.  Elle  at- 
taque surtout  la  sclérotique  et  l'iris,  le  cercle  ciliaire,  pour 
engendrer  le  glaucome,  enfin  la  choroïde  et  la  rétine  où  elle 
donne  lieu  à  des  atrophies  et  à  des  exsudais  caractéristiques. 

Ces  diverses  altérations  intéressent  donc  plus  particulière- 
ment le  globe  de  l'œil  ;  elles  ont  pour  caractère  d'être  pro- 
gressives, indélébiles,  mais  par  bonheur  relativement  béni- 
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gaes,  parce  qu'elles  ne  compromettent  pas  la  vision  dans  sa 
totalité,  parce  qu'elles  ne  condamnent  pas  le  malade  à  la 
cécité  absolue. 

Le  processus  goutteux  est  toujours  identique  dans  tous  les 
organes  et  Tœil  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  :  il  consiste 
en  poussées  congestives,  en  hyperhémies  plus  ou  moins  con- 
tinues et  périodiques;  celles-ci  affectent  la  sclérotique  comme 
les  tissus  fibreux;  Tiris,  la  choroïde  et  la  rétine  comme  les 
tissus  vasculaires  et  nerveux. 

Le  diagnostic  de  ces  différents  types  pathologiques  peut 
être  fait  la  plupart  du  temps  sans  trop  de  difficultés;  il  est 
pourtant  des  cas  où  le  diagnostic  pourrait  rester  en  suspens 
ou  être  considéré  comme  trop  affirmatif.  Nous  voulons  parler 
de  ces  cas  où  conjointement,  avec  une  affection  oculaire 
reconnue  pour  goutteuse  et  accompagnée  d'uricémie  évi- 
dente, on  trouve  de  l'albuminurie  et  de  la  glycosurie.  Mais 
nous  savons  par  les  leçons  de  M.  le  professeur  Hardy  et  par 
les  témoignages  de  mon  excellent  maître  le  D'  Galezowski, 
que  la  plupart  des  glycosuriques  sont  des  goutteux  présen- 
tant une  variété  de  diabète,  une  glycosurie  bénigne  spéciale, 
intermittente,  se  surajoutant  à  la  diathèse  urique. 

D'autre  part,  l'albumine  existe  toujours  dans  les  urines 
des  goutteux  pendant  l'accès  aigu;  on  la  rencontre  aussi 
constamment  en  plus  ou  moins  grande  quantité  dans  la 
goutte  chronique  et  dans  les  formes  graves  de  la  goutte  irré- 
gulière. Aussi,  en  présence  d'un  goutteux,  le  médecin  doit 
faire  l'analyse  des  urines  et  examiner  le  système  vasculaire 
de  son  malade;  c'est  là  le  seul  moyen  d'asseoir  et  d'affirmer 
un  diagnostic  presque  certain. 

Toutes  les  affections  goutteuses  des  membranes  de  ^l'œil  se 
rapportent  presque  exclusivement  à  la  goutte  larvée;  elles 
peuvent  être  fluxionnaires  et  graves,  comme  toutes  les  formes 
viscérales,  ou  résulter  des  altérations  vasculaires  constantes 
chez  les  goutteux;  elles  présentent  de  plus  des  caractères 
spéciaux,  bien  nets,  bien  tranchés. 

C'est  l'étude  de  ces  affections  oculaires  spéciales  que  nous 
nous  proposons  de  faire,  et  pour  procéder  avec  logique  el 
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méthode,  nous  nous  appuierons  sur  Tordre  naturel,  sur 
Tordre  anatomique. 

Nous  décrirons  donc  successivement  comme  se  rapportant 
à  la  diathèse  goutteuse  : 

1""  La  lithiase  des  paupières  ; 

2*  L'eczéma  sec  des  paupières,  la  conjonctivite  goutteuse, 
les  hémorragies  sous-conjonctivales  ; 

3"  La  dégénérescence  calcaire  de  la  membrane  de  Bowmann  ; 

4"  Les  sclérites  goutteuses; 

5"*  Les  iritis  goutteuses  ; 

6'  Les  choroïdites  et  les  cyclites  ; 

7*  Les  rélinites  et  les  rétino-choroïdites; 

8*  Les  cataractes  goutteuses  ; 

9*  Le  glaucome  ; 

i(f  Les  thromboses  artérielles. 

Nous  dirons  enfin  quelques  mots  sur  les  paralysies  muscu- 
laires goutteuses  et  nous  terminerons  par  quelques  considé- 
rations sur  une  atfection  bizarre,  véritable  nécrose,  difficile 
souvent  à  dépister  et  étudiée,  décrite,  de  la  façon  la  plus  ma- 
gistrale par  M.  le  ly  Galezowski,  nous  voulons  dire  la  migraine 
ophtalmique. 

L   —  LITHIASE  DES  PAUPIÈRES 

Cette  affection  peu  fréquente  est  une  véritable  gravelle 
cutanée  siégeant  toujours  sur  le  voile  palpébral  supérieur, 
jamais  sur  l'inférieur.  Elle  consiste  en  un  déplôt  d'urate  de 
soude,  analogue  i  celui  que  Ton  rencontre  sur  Thélix,  qui 
est  le  Keu  d'élection  de  ces  productions;  il  faut  seulement 
faire  le  diagnostic  avec  les  petits  dépôts  blanchâtres  com- 
posés desquames,  de  matières  grasses  et  de  cholestérine  que 
Ton  trouve  aussi,  mais  bien  plus  rarement,  sur  les  paupières. 

Mais  chez  les  graveleux,  à  goutte  régulière  ou  larvée,  on 
rencontre  aussi,  sur  la  muqueuse  conjonctivale  et  près  du 
bord  libre  de  la  paupière  supérieure,  de  petites  granulations, 
un  semis  calcaire,  enchatonné  dans  le  tissu  muqueux.  Ces 
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petits  dépôts  sont  dans  l'origine  assez  profondément  placés; 
mais  peu  à  peu  il  se  fait  là  une  sorte  de  travail  d'éliminalion 
de  dedans  en  dehors,  et  la  petite  masse  vient  faire  saillie  sous 
la  conjonctive  sous  forme  d'un  point  blanc,  dur,  résistant  à 
la  pointe  ou  au  tranchant  d'un  instrument;  sa  composition 
est  représentée  par  des  cristaux  soit  uratiques,  soit  phos- 
phatiques,  interstitiels  ou  déposés  dans  les  glandes  de  Meïbo- 
mius,  soit  dans  un  de  leurs  acini  ou  de  leurs  conduits. 

Tant  que  la  masse  cristalline  n'a  pas  fait  saillie  sous  la  con- 
jonctive, le  malade  ne  se  plaint  pas  ;  au  contraire,  dès  que  la 
conjonctive  s'ulcère,  il  y  a  des  phénomènes  spéciaux  dans  le 
segment  supérieur  et  antérieur  du  globe  oculaire  :  conges- 
tion localisée,  bien  circonscrite  de  la  conjonctive;  sur  la  cor- 
née, une  ulcération  bien  limitée;  de  plus,  l'œil  est  enflammé, 
douloureux,  et  présente  de  la  photophobie  et  de  l'épiphora. 

Le  renversement  de  la  paupière  fait  découvrir  seul  la  cause 
unique  de  tous  les  accidents. 

Le  traitement  consiste  à  extraire  le  petit  calcul  avec  la 
pointe  d'une  aiguille. 

L'analyse  de  ces  concrétions  a  souvent  donné  lieu  à  la  réac- 
tion du  purpurate  d'ammoniaque. 

IL  —  ECZÉMA  SEC  DES  PAUPIÈRES 

Chez  les  goutteux,  les  paupières  sont  le  siège  d'une  der- 
matite  spéciale  signalée  par  M.  le  D'  Galezovsrski  et  décrite 
par  lui  sous  le  nom  d'eczéma  sec,  pityriasique  des  paupières. 
En  effet,  c'est  une  affection  eczémateuse  sui  genei^^  provo- 
quant de  la  chaleur  et  du  prurit,  sans  vésicules,  sans  suinte- 
ment d'aucune  sorte.  Débutant  sur  la  paupière  inférieure 
surtout,  par  une  sécheresse  particulière  de  la  peau,  cet  eczéma 
fait  perdre  à  cette  dernière  sa  souplesse  et  son  onctuosité  nor- 
males. Il  est  caractérisé  par  de  petits  squames  très  fins,  blan- 
châtres, bien  visibles  à  la  loupe,  se  détachant  spontanément 
et  se  reproduisant  sans  cesse. 

La  peau  de  la  région  ne  présente  pas  d'ordinaire  de  chan 
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gement  dans  sa  coloration;  pourtant,  au  bout  de  plusieurs 
poussées  eczémateuses  mal  soignées,  la  peau  peut  avoir  une 
teinte  brun  rouge,  qui  fait  reconnaître  la  maladie  à  dis- 
tance. 

Si  l'affection  qui  nous  occupe  persiste,  Tirritation  peut 
s'étendre  sur  le  rebord  palpébral  et  gagner  peu  à  peu  la  con- 
jonctive; il  y  aura  alors  une  conjonctivite  particulière  dans 
son  aspect,  consistant  en  une  hyperhémie  très  vive  de  la  mu- 
queuse, sans  sécrétion  catarrhale,  mais  avec  une  hypersé- 
crétion lacrymale  très  abondante.  Disons  tout  de  suite,  sans 
vouloir  anticiper,  que  nous  retrouverons  les  caractères  de 
cette  conjonctivite  dans  les  sclérites  goutteuses. 

Cet  eczéma  pityriasique  est  rarement  monoculaire;  on  le 
rencontre  habituellement  aux  deux  yeux.  La  plupart  du 
temps,  il  reste  localisé  à  la  région  envahie  tout  d*abord;  par- 
fois pourtant,  il  s'étend  peu  à  peu  sur  la  face,  le  cou,  la  tète, 
le  corps  tout  entier  et  il  devient  généralisé. 

L'eczéma  sec  des  paupières  est  une  affection  rare;  la  sta- 
tistique montre  qu'on  en  rencontre  cinq  ou  six  cas  sur  mille 
malades.  Il  succède  et  coïncide  avec  de  la  dyspepsie  ou  de  la 
gastralgie  et  apparaît  souvent  presque  instantanément  chez 
certaines  personnes. 

Certaines  constitutions  médicales  encore  mal  connues  sem- 
bleraient favorables  à  l'apparition  de  la  maladie  ;  c'est  ainsi 
que  pendant  plusieurs  années  consécutives,  les  cas  observés 
seront  relativement  nombreux;  puis  on  n'en  rencontrera  plus 
pendant  une  assez  longue  période. 

Cette  affection  des  paupières  n'est  point  grave;  elle  est 
sartout  gênante  par  l'irritation  et  le  prurit  insupportable 
qu'elle  produit. 

Le  traitement  de  cette  affection  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant,  car  il  diffère  de  la  thérapeutique  ordinaire  des  ma- 
ladies eczémateuses.  Tout  d'abord  M.  le  D'  Galezowski  pose 
en  principe  quMl  faut  exclure  les  topiques  liquides  et  les 
graisses.  En  effet,  l'application  des  médicaments  gras  amène 
l'agglutination  des  écailles,  et  forme  des  croûtes  ;  rirritatton 
des  parties  sous-jacentes  augmente  et  provoque  un  suinte- 
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ment  consécutif  :  à  un  eczéma  sec  a  succédé  un  eczéma 
humide. 

Les  médicaments  liquides,  émollients,  les  cataplasmes  ne 
réussissent  pas  davantage  ;  au  contraire,  ils  peuvent  ou  ag- 
graver les  accidents  ou  aider  à  leur  extension. 

Il  ne  reste  donc  plus  que  les  médicaments  secs,  les4)oudres, 
et,  parmi  elles,  la  seule  qui  donne  des  résultats  certains,  c'esl 
le  calomel  porphyrisé.  Son  mode  d'emploi  consiste  à  saupou- 
drer  plusieurs  fois  par  jour  les  paupières  avec  cette  poudre. 
Si  le  calomel  n'atténue  pas  l'irritation ,  comme  cela  arrive 
souvent  chez  quelques  malades,  on  emploiera  avec  succès  le 
mélange  suivant  : 

Calomel  porphyrisé '  10  grammes. 

Chlorhydrate  de  morphioo *    10  centigr • 

Dès  que  les  démangeaisons  cessent,  il  faut  cesser  la  mor- 
phine. 

Il  peut  arriver  que  le  calomel  soit  absorbé  après  un  très 
long  usage  et  occasionne  du  ptyalisme.  On  le  mélangera  alors 
avec  de  la  poudre  d'amidon  par  parties  égales  :  ce  moyen  est 
souvent  employé  chez  les  vieillards  où  l'eczéma  des  paupières 
est  très  tenace. 

L'oxyde  de  zinc  n'a  pas  eu  d'action  bienfaisante. 

Toutefois  le  calomel  peut  ne  pas  triompher  d'un  eczéma 
trop  rebelle;  on  aura  alors  un  excellent  adjuvant  dans  les 
cautérisations  légères  au  nitrate  d'argent,  neutralisées  immé- 
diatement par  une  solution  de  chlorure  de  sodium. 

Pour  montrer  la  relation  qui  existe  entre  l'eczéma  sec  des 
paupières  et  la  diathèse  goutteuse,  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  citer  l'observation  suivante  prise  dans  notre 
clientèle  : 

OBSERVATION  I 

Emma  X,..,  âgée  de  dix-neuf  ans,  sans  profession,  de  forte 
constitution,  n'a  jamais  été  bien  réglée.  Depuis  plusieurs 
années,  elle  est  sujette  à  des  migraines  fréquentes,  à  de  la 
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dyspepsie  avec  pyrosis;  constipation  habituelle.  Elle  a  eu 
plusieurs  fois  de  l'eczéma  au  cuir  chevelu,  à  la  région  deltoï- 
dienne,  au  pubis.  En  novembre  1 884,  elle  a  des  selles  sanglantes 
el  de  la  défécation.  Pas  de  fissures  à  l'anus,  mais  quelques 
bourrelets  hémorroïdaires  ulcérés.  L'écoulement  sanguin 
s'arrêta  après  un  traitement  approprié.  Le  surlendemain 
survint  un  eczéma  sec  des  paupières  qui  envahit  peu  à  peu  le 
nez  et  le  front.  Traitement  par  le  calomel  et  traitement  géné- 
ral. Après  la  disparition  de  l'eczéma,  en  janvier  1885,  appari- 
tion de  dépôt  rouge  dans  les  urines,  épistaxis  répétées, 
dyspepsie  très  douloureuse. 

Le  père  de  la  malade  a  eu  la  sciatique,  des  douleurs  arti- 
culaires aux  orteils,  de  Tarthrite  déformante  aux  doigts.  La 
mère  est  migraineuse  depuis  vingt  ans  et  a  des  coliquCiS  né^ 
phrétiques. 

Les  frères  et  les  sœurs  sont  tous  migraineux. 

OBSERVATION  U 

M.  N...,  âgé  de  soixante  ans,  inscrit  sous  le  numéro  24276, 
vient  consulter  en  avril  1885.  Il  a  depuis  un  mois  un  eczéma 
sec  des  paupières.  Depuis  février,  il  a  un  eczéma  rebelle  du 
scrotum.  Depuis  dix  ans,  il  a  la  gravelle;  et  pendant  cinq  ans, 
il  a  eu  des  coliques  néphrétiques.  Il  a  été  sujet  aux  migraines 
depuis  un  temps  illimité. 

Conjonctivite  goutteuse.  — Presque  toujours  secondaire  et 
consécutive  à  l'eczéma  sec  des  paupières,  on  l'a  vue  quelque- 
fois apparaître  comme  accident  primitif  chez  un  goutteux  ; 
dans  ce  cas  les  poussées  de  conjonctivite  alternent  avec  la 
.îouite  articulaire.  Nous  trouvons  dans  Morgagni  un  exemple 
de  ce  que  nous  avançons.  Dans  sa  lettre  LVII,  de  son  livre  jDe 
sedibuset  causis  morborum,  il  rapporte  que,  souffrant  d'une 
ophtalmie  des  deux  yeux,  sans  avoir  pu  obtenir  le  moindre 
soulagement  d'une  médication  appropriée,  il  fut  guéri  par  un 
accès  de  goutte  :  «  Oculorum  inflammationem  statim  mi- 
nuit^etdiebusinsequentibu^  sustulit.  > 
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Lécorché  dans  son  Traité  théorique  et  pratique  de  la 
goutte  (Paris,  1884)  cite  robservation  d'un  homme  de  vingt- 
sept  ans,  porteur  de  tophus  aux  mains  et  aux  oreilles  et  ayant 
éprouvé  des  attaques  de  goutte  multiples;  il  eut  une  con- 
jonctivite aiguë  très  intense  avec  gonflement  des  paupières, 
chémosis,  sécrétion  abondante,  laquelle  conjonctivite  cessa 
brusquement  au  moment  d'une  attaque  de  goutte  articulaire. 

M.  le  D' Galezowski  décrit  uue  conjonctivite  goutteuse  ca- 
ractérisée par  l'absence  de  sécrétion  muqueuse.  Bien  qu'en- 
nemi des  médicaments  liquides  pour  les  affections  diathésiques 
de  cet  ordre,  il  prescrit  pourtant,  malgré  l'eczéma  concomi- 
tant, les  lotions  fréquentes  avec  l'eau  chaude  pendant  deux  à 
trois,  quatre  minutes  ;  puis  il  conseille  d'essuyer  la  région 
malade  avec  un  linge  chaud  et  d'appliquer  le  calomel  porphy- 
risé  aussitôt  après. 

•L'eczéma  sec  des  paupières,  quand  il  se  prolonge,  épaissit 
peu  à  peu,  rétracte,  sclérose  la  peau  de  la  paupière  inférieure 
qui,  insensiblement,  s'abaisse,  et  en  se  renversant  entraine  le 
point  lacrymal  en  dehors;  il  y  a  ectropion.  Dans  ce  cas,  la 
pompe  lacrymale  ne  fonctionne  plus,  les  larmes  s'accumulent 
et  ne  font  que  favoriser  l'ectropion  par  leur  propre  poids. 
C'est  ainsi  que  quinze  jours  ou  trois  semaines  sufQsent  pour 
cela  :  l'intervention  la  plus  prompte  sera  la  meilleure  et  elle 
consistera  dans  l'incision  du  canalicule. 

Hémorragies  sous  conjonctivales.  —  Il  n'est  pas  rare  de 
rencontrer  chez  les  goutteux  des  épanchements  de  sang  spon- 
tanés au-dessous  de  la  conjonctive  bulbaire.  M.  le  D'  Gale- 
zowski les  a  observés  maintes  et  maintes  fois  dans  sa  pratique 
et  il  attribue  ces  accidents  à  la  friabilité  des  capillaires  arté- 
riels, due  elle-même  à  une  dégénérescence  athéromateuse  de 
l'endartère. 

Ces  hémorragies  ne  sont  pas  graves  par  elles-mêmes, 
mais  elles  doivent  révéler  aux  médecins  l'état  général  où  se 
trouve  son  malade  au  point  de  vue  des  modifications  anato- 
miques,  pathologiques,  du  système  vasculaire;  elles  peuvent 
de  la  sorte  éclairer  un  pronostic. 
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Ut.  —  KÉRATITE  CALCAIRE 

Le  processus  goutteux  ne  produit  pas  d'affection  inflamma- 
toire dans  le  tissu  cornéen  ;  il  n'y  a  jamais  de  poussées  in- 
flammatoires goutteuses  dans  la  cornée,  ce  qui  semblerait 
contredire  la  loi  de  Garrod  sur  la  préférence  que  manifeste  la 
goutte  sur  les  tissus  peu  vasculaires  et  à  nutrition  restreinte. 

Nous  devons  rappeler  pourtant  que  la  diathèse  goutteuse 
provoque  des  troubles  nutritifs  spéciaux  de  la  cornée  trans- 
parente. 

M.  le  professeur  Peter  a  signalé,  en  effet,  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  cornée  et  le  cercle  sénile  comme  signes 
constants;  il  les  attribue  à  la  diathèse  qui  amène  un  état 
atjiéromateux  très  marqué  des  vaisseaux  et  les  considère 
comme  le  commencement  des  troubles  de  nutrition  sur  les 
élément^  cellulaires,  comme  la  conséquence  première  de 
Tendarténte  calcaire. 

Mais  il  existç  une  kératite  goutteuse  spéciale,  peu  fréquente, 
dont  les  auteurs  ne  parlent  pour  ainsi  dire  pas.  Elle  a  été 
bien  étudiée  par  notre  maître  le  D' Galezowski  qui  en  a  donné 
le  premier  une  description  complète  :  il  l'appelle  la  kératite 
calcaire  ou  mieux  dégénérescence  calcaire  de  la  membrane 
de  Bowmann. 

Sa  pathogénie  est  inconnue  et  sa  rareté  est  si  grande  qu'il 
n'en  a  relevé  qu'une  dizaine  de  cas  dans  le  nombre  immense 
de  ses  observations;  il  a  rencontré  un  cas  de  kératite  calcaire 
^nr  11^5  malades.  Il  faut  dire  pourtant  que  Bowmann^  rap- 
porte un  cas  où  l'épithélium  sus-cornéen  était  altéré  par  des 
dépôts  phosphatiques. 

M.  le  D'  Galezowski  décrit  ainsi  qu'il  suit  les  carac- 
tères cliniques  de  cette  affection.  €  Peu  à  peu,  sans  cause 
connue,  dit-il,  il  se  forme  dans  le  diamètre  transversal  de  la 
cornée  et  à  sa  partie  médiane  un  nuage  grisâtre  uniforme 

t*  Ueturesoo  laits  concordants  in  the  opérations  on  ihe  eye,  p.  Se  st  117. 
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avec  des  contours  mal  définis  et  qui  commence  le  plus  souvenl 
vers  Tangle  interne;  peu  à  peu  il  s'avance  vers  le  centre  de  la 
cornée  et  se  porte  ensuite  au  bord  externe  de  cette  membrane, 
en  formant  une  bande  large  de  cinq  à  huit  millimètres.  Pen- 
dant plusieurs  mois  et  des  années  même,  elle  peut  rester 
localisée  dans  Tangle  interne  et  près  du  bord  de  la  cornée, 
ressemblant  à  un  point  de  kératite  diffuse,  sans  gêner  la  vue; 
puis,  insensiblement  l'affection  gagne  le  centre,  toujours  dans 
le  diamètre  horizontal,  en  constituant  ainsi  au  bout  d'un  temps 
plus  ou  moins  long  une  languette  opaque  grisâtre  qui  recou- 
vre tout  le  champ  pupillaire.  >  {Rec.  (Tophth.y  juin  4881.) 

La  teinte  grisâtre  est  si  dense,  si  serrée,  que  la  vue  est  tota- 
lement interceptée;  le  malade  ne  peut  voir  les  gros  objets  que 
parla  partie  supérieure  ou  inférieure  de  la  cornée;  encore 
faut-il  employer  souvent  pour  cela  les  instillations  d'atropine. 

Cette  variété  de  kératite  est  toujours  binoculaire,  par  con- 
séquent constitutionnelle;  elle  ne  provoque  aucune  douleur 
et  son  développement  lent,  progressif,  n'est  complet  qu'au 
bout  de  huit,  dix,  quelquefois  quinze  ans. 

«  L'examen  de  la  cornée  à  la  loupe  montre  sur  la  surface 
opaque  de  petites  bulles,  de  fines  vésicules,  les  unes  intactes, 
les  autres  ouvertes  et  déchirées,  ou  à  l'aspect  d'un  pemphigus 
microscopique.  Si  on  arrache  l'épithélium  qui  entoure  ces 
bulles,  on  trouve  le  tissu  cornéen  sous-jacent  parfaitement 
sain  et  transparent. 

M.  le  D"^  Galezowski  s'est  arrêté  à  ce  mode  de  traite- 
ment qui  consiste  dans  le  raclage  ou  l'abrasion  delà  cornée; 
il  avait  essayé  en  vain  des  solutions  d'acides  minéraux  pour 
dissoudre  la  pellicule  calcaire.  Ayant  opéré  un  malade  par 
l'abrasion  en  1878  il  en  donna  l'observation  complète  au 
Congrès  de  Paris  pour  l'avancement  des  sciences  avec  des  dé- 
tails sur  la  composition  microscopique  et  chimique  de  répi- 
thélium  malade. 

Ces  recherches  ont  prouvé  que  les  granulations  épithéliales 
ne  sont  pas  graisseuses;  qu'elles  sont  très  dures  et  composées 
de  phosphate  et  carbonate  calcaires.  Elles  se  trouvent  dans 
l'épithélium  cornéen  qui  n'a  subi  aucune  altération  analo- 
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mique,inais  qui  a  eu  ses  cellules  élargies,  distendues;  celle 
distension  peut  aller  assez  loin  pour  rendre  invisible  toute 
irace  d'épithélium,  si  l'on  ne  dissout  pas  les  granulations  cal- 
caires à  l'aide  d'un  acide.  L'acide  acétique  et  Tacido  osmique 
sont  sans  action  ;  Tacide  hydrochlorique,  au  conlrairei  dissout 
toute  la  masse  calcaire.  Une  fois  cette  dissolution  accomplie, 
on  retrouve  les  cellules  épithéliales  augmentées,  et  quelques- 
unes  même  ont  cédé  à  la  distension,  ont  éclaté  et,  réunies  plu- 
sieurs ensemble,  elles  iorment  une  vaste  cellule  unique; 
malgré  ces  désordres,  la  couche  profonde  de  répithélium  cor- 
respondant à  la  membrane  de  Bowmann  est  abiolumeot 
intacte. 

Les  auteurs  qui  ont  observé  les  premiers  celle  variété  de 
kératite  lui  ont  donné  les  noms  les  plus  variés* 

C'est  ainsi  que  Graefe  '  Ta? ait  décrite  sous  le  nom  de  trouble 
de  la  camée  à  forme  de  banddeUe  {Bandformige  llornhatU' 
irùbung),  U  comparait  ce  trouble  à  un  trouble  tropbiqne  fj^f' 
liculier  et  à  un  eicès  de  temion  inlra-oeobire  âépcnihnt 
d'une  iritis  oo  d'une  irido-cboroîdite.  Ao^ti^i  propùftdH^il  Yiri' 
dectomîe  comme  trailemeni,  mais  mh  ^^m  rhiAUiL  Arijoiif' 
d'hui  tout  le  monde  convient  qae  le  meiïïf^.nr  mryjp'.n  â»ttf'ier 
la  marche  de  rafledion  ^t  Fabra^ion  de  b  fjptnée^  %Œmhtk  * 
conserve  la  même  dénomioatiom  qae  (ïrafefe. 

Clarfce  *  a  décrit  eedle  ^ttttûùvi  aN^m^t  ïe  aorn  H!^  k^tnliU 
fymétriqHe  et  h  ratCadlK  enmrnt»-  fto-^m^ïiiffl  j»  h  di^r/^hfh'^i^ 
cence  calcaire  av«e-  dbi  (i?ç<ÎCi  ph<&spftaliir(a(>^^ 

Les  caos^s  de  Ea  kiratire  (5ali*,ui-i*^  ne  ^^i^t  p\\^  biéA  c/mm^^a^ 
mais  ce  que  Fou  f fiiil:  juncmev,.  r/em.  (^n^^À  IW  ^.  (^^ek^fp^  &h(^.t 
des  diathfeijiïi*,^  «iii  ai-  pui'ti>*.ulkiî-  th^Kt  miu^  «f.n  po«??^*/t*î^  ^- 
Miminoit  (ieuî'  (çiuntiii*  annrmafe  lii*  aeis^  fie  irh(\nit  (*X  di»»  p'û<'>^ 
phaies.  La  pliiparii  «f  «^ntr?*:  «^i^  :^^nt  phosphrtCni*i!<pi^..  tM 
malades  (fe  aûtr»i  nottritr^tînt  t(ju«5  i>i*»seniA,  «ittu^  l«»nï^.^  iVi»i*rVr*/î? 
nn  eiicfe  A^  aek  pHoRphnUï|tu*s  ;  <i'»*-'H^  .«rt^i  'Y'i'ilîî  ^rnnm;^Mnt! 
S  à  13  ^anunes  «ie  (tft$  ^el^  au  !ii»jv  ^t^  /V  .-i  -t  yiMmm^  (^vJ  ^.!^ 

y  (m Mme  f*wrB  (bttn^ uf  'tpatihj  <if  thf  t^vm: 
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le  chiffre  normal.  Le  chiffre  de  Tacide  urique  est  augmenté 
aussi. 

Le  principe  goutteux  se  présente  sous  différentes  formes 
chez  les  malades  atteints  de  kératite  calcaire  :  déformations 
articulaires,  vertiges,  graveile,  lumbago,  coliques  néphréti- 
ques. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  assez  aisé  de  recon- 
naître l'affection  qui  nous  occupe,  car  elle  diffère  de  toutes 
les  autres  kératites  par  son  aspect  anatomique  et  par  sa  mar- 
che. A  cause  de  son  aspect  grisâtre,  uniforme,  on  pourrait 
penser  à  la  kératite  interstitielle  diffuse  ;  mais  on  redressera 
son  diagnostic  par  Tabsence  d'inflammation,  Tétat  station- 
naire  du  mal  et  la  disposition  symétrique  des  taches  dans 
les  deux  yeux. 

Répétons  en  terminant  que  Tabrasion  est  le  seul  traite- 
ment efficace  ;  notons  aussi  qu'une  fois  l'opération  faite,  Té- 
pi  thélium  opaque  de  la  cornée  ne  se  reproduit  plus.  C'est  ce 
qu'on  a  observé  sur  des  malades  qu'on  a  suivis  pendant  plu- 
sieurs années. 

IV.    — SCLÉRITES  GOUTTEUSES 

Lasclérite  ou  inflammation  de  la  sclérotique  est  l'affection 
goutteuse  de  l'oeil  par  excellence,  d'après  M.  le  docteur  Gale- 
zowski.  La  goutte,  en  effet,  évolue  dans  le  tissu  sclérotical 
comme  dans  tous  les  autres  tissus  fibreux  articulaires,  par 
accès  aigus  ou  chroniques,  passagers  ou  persistants.  Ces 
hyperhémies  goutteuses  alternent  souvent  avec  les  accidents 
goutteux,  surtout  avec  les  crises  articulaires.  Bien  souvent  la 
sclérite  est  le  premier  symptôme  goutteux  auquel  succèdent 
plus  tard  des  fluxions  articulaires  tout  à  fait  caractéristiques. 

Si  nous  considérons  son  évolution,  sa  marche,  les  dépôts 
uratiques  interstitiels,  lasclérite  se  rattache  très  nettement  à 
la  goutte  des  tissus  fibreux,  à  la  goutte  articulaire,  à  la  goutte 
régulière. 

Déjà,  en  1788,  Starck  avait  rattaché  certaines  affections 
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oculaires  à  la  diathèse  goutteuse.  Mais  La  localisation  du  pro- 
cessus hyperhémique  n'est  connue  que  depuis  1867,  époque 
à  laquelle  Garrod  établit  d'une  noaniëre  certaine  la  nature  et 
la  cause  des  accidents.  Nouslisons  en  effet  dans  le  Traité  sur 
lagouttCf  traduit  par  M.  Ollivier,  ces  paroles  du  professeur 
Charcot  :  c  Garrod  a  observé  dans  trois  cas  des  dépôts  d'u- 
rate  de  soude  dans  la  sclérotique,  ce  qui  ne  laissait  aucun 
doute  sur  la  nature  goutteuse  de  cette  affection.  j> 

Lawrence  avait  insisté  aussi,  dans  son  Traité  des  maladies 
des  ye\iXy  sur  la  fréquence  des  altérations  de  la  sclérotique 
dans  la  goutte  et  le  rhumatisme,  en  raison  de  sa  structure 
fibreuse  qu'il  assimile  aux  tissus  périarticulaires. 

Nous  relevons  aussi  cette  phrase  dans  le  Traité  de  la  goutte 
de  Guilbert  :  «  Quant  aux  capsules  viscérales,  il  me  semble 
que  c'est  surtout  la  sclérotique  qui  est  affectée  dans  ces  oph- 
thalmies  goutteuses,  dont  parlent  tous  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  la  goutte.  ?» 

Enfin,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  M.  Galezowski  est 
1res  affirmatif  à  cet  égard  :  a  La  sclérite  goutteuse,  dit-il,  est 
souvent  le  premier  symptôme  de  la  diathèse,  et  neuf  fois 
sur  dix,  la  sclérite  spontanée  sera  goutteuse.  Chez  des  sujets 
en  puissance  de  la  diathèse  urique,  fréquemment  vous  pour- 
rez voir  apparaître  une  sclérite;  puis  un  an,  deux  ans  après, 
Tarthrite  goutteuse.  »  11  ajoute  qu'en  présence  d'une  sclérite 
persistante,  il  faut  toujours  songer  à  la  goutte  et  en  recher- 
cher les  diverses  manifestations. 

Rappelons  tout  de  suite  que  la  sclérite  peut  être  causée 
quelquefois  par  la  syphilis,  par  le  rhumatisme,  même  par 
lablennorrhagie. 

La  sclérite  peut  atteindre  toute  la  Sclérotique,  mais  elle 
se  localise  de  préférence  sur  le  segment  antérieur.  Quand  elle 
se  développe  dans  l'hémisphère  postérieur,  le  processus  in- 
flammatoire envahit  la  choroïde  et  le  cercle  ciliaire,  ce  qui 
est  rare  en  avant. 

Suivant  leurs  localisations,  les  auteurs  ont  divisé  les  inila- 
maiions  de  la  sclérotique  en  :  1**  épisclérite;  2°  sclérite  pro- 
prement dite  ;  S»  périsclérite. 

RM.  D^OPBT.  —  i8S5.  9S 
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L'épisclérite,  c'est  la  sclérite  antérieure  atteignant  la 
cornée.  La  périsclérite,  c'est  TinOammation  de  la  surface 
externe  de  la  sclérotique  et  de  la  capsule  de  Tenon. 

La  sclérite,  c'est  Tinflammation  localisée  à  la  sclérotique. 

Les  auteurs  ont  non  seulement  trouvé  cette  nomenclature 
insuffisante,  mais  encore  ont  préféré  la  simplifier.  C'est  ainsi 
qu'on  appelle  sclérite  rinÛammation  de  toute  la  sclérotique, 
soit  simple,  soit  compliquée  de  syndesmite,  de  ténonite;  oa 
appelle  kérato-sclérite  ou  scléro-kératile  TinOammalion  qui 
se  développe  près  de  la  cornée  ou  à  son  pourtour. 

La  sclérite  goutteuse  est  une  affection  à  longue  évolution. 
Elle  consiste  en  une  boursouflure,  une  saillie  scléroticale 
avec  injection  vasculaire  périphérique.  Cette  saillie  sous- 
conjonctivale  est  souvent  acuminée  et  pourrait  en  imposer 
pour  une  phlyctène  sous-épithéliale.  Mais  la  phlyctène  con- 
jonctivale  est  toujours  superficielle,  tandis  que  la  saillie  scié- 
roticale  est  plus  profonde,  sous-capsulaire  ;  la  conjonctive 
glisse  facilement  à  sa  surface,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  le  cas 
de  phlyctène. 

La  saillie  scléroticale  reconnaît  pour  cause  une  distension, 
un  gonflement  plus  ou  moins  prononcé  de  la  sclérotique,  et 
une  légère  masse  exsudative  située  entre  la  capsule  de  Tenon 
et  la  coque  fibreuse  du  globe  oculaire.  Celte  exsudation  peut 
être  assez  considérable  pour  soulever  la  capsule  ;  d'autres 
fois,  la  saillie  est  peu  marquée  et  son  soulèvement  peut  don- 
ner le  degré  d'étendue  de  la  maladie.  Le  plus  souvent,  on  ne 
remarque  qu'une  seule  saillie  scléroticale  ;  c'est  une  sclérite 
circonscrite  ;  d'autres  fois,  il  y  a  plusieurs  boutons  ;  on  est 
alors  en  présence  d'une  sclérite  disséminée. 

La  sclérite  goutteuse  peut  être  monoculaire  ou  binoculaire^ 
alternante,  et  se  développer  après  des  attaques  de  goutte 
articulaire  ou  des  accidents  goutteux  variés. 

Sa  marche  est  des  plus  caractéristiques  :  après  un  prenùer 
accès^  elle  disparait  pour  reparaître  sans  cesse  appréciable 
après  un  temps  plus  ou  moins  bng.  Elle  attaque  un  œil,  puis 
l'autre,  et  Tafi^ection  élit  droit  de  domicile  chez  l'individu; 
elle  devient  manifestement  chronique. 
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Au  iébuly  il  y  a  peu  de  douleurs;  c'est  plutôt  une  gène  qui 
augmente  sans  cesse  avec  une  hyperhémie  croissante.  Celte 
gène  est  même  si  peu  intense  que  les  malades  ne  viennent 
guère  consulter  que  trois  semaines,  (^quelquefois  un  mois  et 
plus  après  le  début  de  Taffection. 

Donc  jusqu'ici  les  symptômes  sont  les  suivants  :  boursou- 
flure générale  de  la  sclérotique  rappelant  le  staphylome  sclé- 
rotical,  surmonté  d'une  saillie  boutonneuse  située  sous  la 
muqueuse,  s'observant  surtout  à  la  région  équatoriale  infé- 
rieure ou  externe  ;  affection  circonscrite,  monoculaire;  len- 
teur dans  le  développement,  persistance  des  accidents,  chro- 
nicité. 

Mais  l'affection  continuant  à  évoluer,  la  saillie  scléroticale 
prend  une  coloration  particulière,  une  teinte  bleuâtre,  rouge 
lie  de  vin,  due  à  la  distension  de  la  membrane  fibreuse  et  à  son 
amincissement  consécutif.  L'œil  est  alors  douloureux  au  tou- 
her;  il  y  a  du  larmoiement;  malgré  cela  la  vue  est  bonne. 

Pendant  l'accès,  des  cristaux  d'urate  de  soude  se  sont 
déposés  entre  les  fibres  de  la  sclérotique  ;  peu  à  peu  ce  dépôt 
•rislallin  se  résorbe  et  la  membrane  fibreuse  affaiblie  en  ce 
point  prend  une  teinte  grisâtre,  ardoisée,  que  lui  donne  la 
choroïde  par  transparence. 

La sclérite  peut  durer  longtemps;  cela,  joint  à  des  réci- 
dives sans  nombre,  en  fait  une  maladie  bien  décourageante 
pour  le  patient.  Une  première  crise  peut  durer  deux,  trois  et 
nième  six  mois  ;  puis  les  symptômes  s'amendent,  soit  sponta- 
Q'iraent,  soil  sous  l'influence  d'un  traitement  énergique  et 
approprié. 

La  sclérite,  longtemps  indolente,  peut  subitement  être  la 
■aase  de  violentes  douleurs  et  provoquer  des  névralgies 
atroces  avec  photophobie  très  prononcée  et  épiphora. 

Les  auteurs  disent  que  l'épisclérile  ou  kérato-sclérite  est 
suivie  très  fréquemment  d'iritis;  pour  notre  maître,  le  D' 
^aiezowski,  toutes  les  sclérites  peuvent  s'accompagner 
d'iritis  ou  en  être  privées.  De  la  sorte,  la  sclérite  peut  se 
compliquer  de  plusieurs  façons. 

^i,  on  peut  avoir  affaire  à  une  sclérite  pure  et  simple* 
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Mais  celle-ci  ne  s'arrêtant  pas  dans  sa  marche  vient  enflammer 
la  cornée  et  donne  lieu  à  la  kérato-sclérite.  Cette  phlogose  de 
la  cornée  peut  rester  localisée  très  longtemps  et  toujours 
sans  s'étendre  plus  loin  ;  mais  elle  peut  provoquer  aussi  une 
inflammation  de  l'iris  et  l'on  a  alors  cette  variété  complexe 
que  l'on  appelle  la  sdéro-kérato-irilis. 

La  sclérite  généralisée  peut  manquer  et  ne  se  localiser  que 
dans  la  région  ciliaire  et  au  voisinage  du  bord  cornéen  pour 
donner  lieu  aux  mêmes  symptômes.  L'iris  étant  intéressé,  il 
est  aisé  de  comprendre  que  le  cercle  ciliaire  peut  conduire 
l'affection  jusque  sur  la  choroïde.  C'est  ainsi  qu'on  peut  avoir 
ces  sclériles  pour  ainsi  dire  mixtes  avec  iritis,  cyclite  et  cho- 
roïdite. 

Bien  plus,  il  peut  se  former  des  exsudations  assez  abon- 
dantes dans  le  corps  vitré  qui  devient  trouble,  jumenteux,  et 
la  cécité  plus  ou  moins  absolue  peut  en  résulter. 

La  scléro-kérato-iritis  est  très  tenace  et  résiste  presque  à 
tous  les  traitements;  elle  devient  progressible,  s'étend  delà 
périphérie  au  centre  de  la  cornée,  et  peut  même  envahir  toute 
la  cornée  en  y  constituant  une  sorte  d'opacification  profonde 
interstitielle,  une  véritable  sclérose  qui  deviendra  défini- 
tive. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  les  scié- 
rites  goutteuse,  rhumatismale  ou  syphilitique,  l'aspect  des 
lésions  et  l'examen  symptomatologique  local  ne  sufGt  pas, 
car  il  est  impossible  de  les  distinguer  in  situ. 

Il  faudra,  pour  y  parvenir,  interroger  son  malade  avec  soin, 
s'enquérir  en  détail  de  tous  ses  antécédents  directs  ou  ato- 
niques,  au  besoin  même  analyser  le  sérum  sanguin,  les  urines 
ou  quelques  autres  liquides. 

Le  diagnostic  peut  être  plus  difficile  si  la  sclérite  siège  sur 
l'hémisphère  postérieur  du  globe;  on  ne  voit  qu'une  légère 
hyperhémie  pouvant  faire  croire  à  une  conjonctivite  des  culs- 
de-sac.  L'absence  d'élément  catarrhal  est  un  excellent  signe 
de  diagnose. 

La  sclérite  est  relativement  rare,  puisqu'on  n'en  rencontre 
qu'un  cas  sur  cinquante  malades.  Elle  se  rencontre  surtout 
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chez  l'adulte,  rarement  chez  renfant;  elle  est  aussi  fréquente 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  {A  suivre.) 

D'  Zychow. 


NOUVEAU  PINCE-NEZ 

POUR  l'astiguatishb  ' 

P*r  le  D'  MOTAI8  (d'Aagera) 

Lorsque  les  pince-nez  ordinaires,  quelle  que  soit  la  forme 
du  ressort  ou  de  la  plaquette,  sont  appliqués  sur  le  nez, 
l'écartement  détermine  une  rotation  plus  ou  moins  considé- 
rable des  verres. 

Cette  rotation,  sans  importance  pour  les  verres  sphériques, 
modifie  l'inclinaison  de  l'axe  des  verres  cylindriques  au  point 
de  rendre  à  peu  près  impossible  la  correction  exacte  de  l'as- 
ligmatisme. 

On  a  cherché  à  remédier  à  cet  inconvénient  par  des  pince- 

.  Dez  munis  de  vis  à  l'aide  desquelles  on  ramène  l'axe  à  l'incli- 

Qïison  voulue.  Mais  nous  ne  craignons  pas  d'affirmer  que 

r  ces  systèmes  sont  trop  compliqués  pour  être  d'un  usage  cou- 

'  raut,  surtout  en  province  et  à  la  campagne. 

Nous  avons  pensé  qu'un  pince-nez  ne  seraïl  vraiment 
applicable  à  l'astigmatisme  que  lorsqu'il  aurait  perdu  tout 
mouvement  de  rotation. 

Sur  nos  indications,  H.  Dreui,  opticien  à  Angers,  a  fort 
babilement  conçu  et  exécuté  un  système  de  pince-nez  dans 
lequel  l'écartement  se  produit  par  un  glissement  horiiorUal, 
fias  le  moindre  mouvement  de  rotation. 

Les  deux  figures  ci-jointes  représentant  le  pioce-nez  fermé 
(âg.  1)  et  écarté  (Og.  3)  en  donneront  une  idée  plus  ii<;iic 
qu'une  description. 

Les  verres  cylindriques,  placés  avec  l'inclinaison  presciiic 

).  Sjilèaig  hmalà  S.  G.  D.  G. 
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par  Tordonnance,  resteront  donc  tels  et  ne  subiront  plus  de 
déplacement  suivant  l'axe,  au  moment  de  l'application.  Les 
astigmates  pourront  s'en  servir  immédiatement,  comme  des 
lunettes,  sans  aucun  ajustage  nouveau. 


D'ailleurs,  à  ce  pince-nez  seront  facilement  adaptées  les 
variétés  de  plaquettes,  d'écartement,  etc.,  qu'on  trouve  dans 
les  autres  pince-nez. 

Nous  croyons  présenter  aux  ophlhalmologwtes  nn  iaîtru- 
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ment  qui,  tout  en  permettant  une  correction  très  exacte  de 
l'astigmatisme,  reste  très  simple  et  essentiellement  pratique. 
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Sar  le»  pemphlgaa  de  la  eonJonetlTe.  —  Ueber  PempkigttS 
Cenjunctivœ,  parle  D'  Th.  Gelpke,  de  Fribourg  en  Brisgau. 

Kliaische  Monatsblâtter  fur  Augenheilkunde,  avril  1885. 

Sous  ce  titre,  le  D' Gelpke  publia  l'histoire  d'un  enrantqui  raou- 
rulà  la  clinique,  après  avoir  présenté  des  éruptions  multiples  de 
(xinphif^s  en  difTcrents  endroits  du  corps  et  une  conjonctivite 
purulente,  qui  devint  exsudative  pseudo-membraneuse  et  dont  il 
iail  une  manirestation  conjonctivaie  du  pemphigus. 

Sien  que  l'autopsie  et  l'examen  microscopique  aient  été  faîte 
3Tecle  plus  grand  soin  et  aient  révélé  une  certaine  ressemblance 
entre  les  lésions  cutanées  et  muqueuses,  bien  que  dans  la  réflexion 
ilonl  l'auteur  accompagne  son  observation,  le  diagnostic  soit  discuté 
:  aiec  beaucoup  d'érudition  et  en  prévoyant  les  objections  possibles, 
Il  lecture  de  ce  travail  très  intéressant  ne  nous  a  pas  absolument 
coavaincu  que  la  conjonctivite  en  question  ne  fût  pas  la  conjoncti- 
I  lile  croupale,  si  fréquente  chez  les  enfants  scrofuleui. 

Ce  cas  est  exceptionnel  et  il  ne  connaît  aucune  autre  observation 
d'irilis  séreuse  syphilitique,  bien  qu'à  Aix  il  observe  des  milliers 
<]e malades  et  qu'Hait  vu  toutes  les  variétés  spécifiques  d'affections 
dutractus  uvéal. 

D^  Boucher. 

II.  —    AmaaroBC    «aile     de     wétlnitc    MlbamlDnriqne.   — 

imwose  in  Folge  von  Retinilis  e  Morbo  Brightii,  par  le  D'  Lan- 
OESBERG  de  Philadelphie.  —  Un  homme  de  cinquante-deux  ans 
'iol  consulter  le  12  novembre  1883.  A  droite,  V  =  -^  jàgauche, 
V=:-TT- .  Sur  l'œil  droit,  rétînitealbuminuriqueaveeépanchâments  i 

sMgnins  en  bas  et  en  dedans.  A  gauche,  névro-rétinile  avec  héinor-  1 

radies  ponctiformes    sur   la   papille,   extravasats  et  exsudations  -  ^^ 

Candies  sur  la  rétine.  Rien  dans  la  macula.  L'état  général  est 
Ixm.Lenialade  n'est  ni  buveur  ni  syphilitique.  11  ne  présente  d'autre 
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trouble  que  des  soubresauts  du  bras  droit,  lorsqu'il  veut  écrire 
avec  une  plume  de  fer.  L'urine  est  très  chargée  d'albumine  et  ren- 
ferme des  cylindres  fibrineux  et  graisseux.  Peu  de  globules  san- 
guins. Le  malade  ne  voulut  pas  se  soumettre  au  traitement.  Le 
3  février  suivant,  il  revient  dans  Tétat  suivant  :  les  yeux  sont  lar- 
gement ouverts.  Fort  arc  sénile  sur  la  cornée.  A  droite  la  pupille 
est  dilatée,  immobile;  il  y  a  amaurose.  Le  corps  vitré  est  un  peu 
trouble;  décollement  de  la  rétine.  Larges  plaques  et  larges  hémor- 
ragies sur  cette  membrane.  A  gauche  encore  un  peu  de  perception 
lumineuse.  La  pupille  est  paresseuse.  La  papille  se  distingue  à 
peine  du  reste  du  fond  de  Tœil,  couvert  d'hémorragies  et  d'exsu- 
dats  blancs  et  brillants  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse. 
L'urine  est  chargée  d'albumine,  de  cylindres  fibrineux  et  de  cor- 
puscules sanguins.  Les  artères  sont  sinueuses;  le  pouls  dur.  Le 
cœur  est  un  peu  hypertrophié.  Œdème  des  malléoles.  Etat  général 
mauvais.  L'intelligence  reste  intacte. 

D'  Boucher. 

Un  «sas  de  blessure  de  l'œil  par  Instraïueiit  piqoant.  — 

Ein  Fall  von  Sbichverletzung  des  AugeSy  par  F.  Dihmer  de 
Vienne  {Centralbatt  fur  praktische  Augenheilkundey  avril  1885). 
—  Un  enfant  de  treize  ans  reçut  le  il  juillet  1884  d'un  de  ses 
camarades  un  coup  sur  l'œil  avec  un  instrument  dont  il  ne  peut 
pas  préciser  la  forme.  Un  premier  pansement  consista  dans  la 
réunion  d'une  petite  plaie  de  la  paupière  inférieure,  des  applica- 
tions froides  et  l'instillation  d'atropine. 

Le  lendemain  on  constatait  l'existence  de  trois  autres  petites 
plaies  linéaires  parallèles  au  bord  palpébral  inférieur.  Les  pau- 
pières étaient  très  gonflées,  ecchymosées.  Le  fond  du  cul-de-sac 
inférieur  présentait  une  infiltration  sanguine.  Le  reste  de  Fœil 
était  normal  en  apparence.  A  l'ophtalmoscope,  on  voyait  la  papille 
diffuse,  rouge,  les  faisceaux  du  nerf  optique  très  marqués;  les 
veines  étaient  engorgées  et  décrivaient  comme  les  artères  de  fortes 
sinuosités.  Dans  la  région  de  la  macula  existait  un  trouble  de  la 
rétine,  difl'us,  montrant  par  place  des  stries  plus  claires  se  dirigeant 
vers  la  papille.  Dans  la  macula  elle-même  se  trouvait  une  tache 
ronde,  brun  rouge,  large  d'environ  1/5  de  diamètre  de  papille.  La 
partie  inférieure  de  la  rétine  était  blanchâtre  ;  cette  suffusion  avait 
des  bords  indécis,  ondulés,  comme  ceux  des  fibres  à  double  con- 
tour. En  certains  endroits,  des  marbrures  rouges  tranchaient  sur 
le  fond  blanc  en  augmentant  vers  la  périphérie.  Les  vaisseaux 
rétiniens  passaient  au-dessus  de  la  tache  sans  former  de  coude. 
L'examen  fonctionnel  donna  les  résultats   suivants  :   Le  champ 
visuel  supérieur  était  perdu;  dans  le  champ  inférieur  le  malade 
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compte  les  doigts  à  2  mètres.  Sensibilité  aux  couleurs  normale. 

Le  15  juillet,  la  tache  rouge  de  la  macula  et  le  trouble  de  la 
rétine  avaient  à  peu  près  disparu.  Le  tonus  de  Tœil  s'abaisse.  Les 
doigts  sont  comptés  à  3  mètres. 

Le  18  juillet,  la  rétine  est  à  peu  près  normale.  Une  légère  hémor- 
ragie s'est  faite  au  bord  inféro-interne  de  la  papille.  Les  doigts 
sont  vus  à  6  mètres.  Le  champ  visuel  revient  dans  la  partie  Supé- 
rieure jusqu'à  10  degrés  du  centre. 

L'hémorragie  disparait  rapidement  et  le  malade  est  renvoyé  le 
Uk  peu  près  dans  le  même  état. 

Environ  six  mois  après,  le  15  février  1885,  il  revient  avec  une 
atrophie  complète  de  la  papille.  Les  doigts  sont  comptés  à  2  mètres 
et  demi.  Le  champ  visuel  supérieur  est  complètement  perdu. 

Dans  cette  observation,  on  retrouve  les  symptômes  opthalmolo- 
giques  que  Berlin  a  décrits  à  propos  de  la  commotion  de  la  rétine. 
lais  le  point  sur  lequel  l'auteur  appelle  l'attention  est  la  perte  du 
champ  visuel,  qui  n'est  pas  notée  jusqu'ici  comme  conséquence  de 
l'œdème  de  la  rétine.  Dimmer  l'explique  en  admettant  que  l'ins- 
trument vulnérant  a  traversé  l'orbite  et  est  allé  blesser  la  partie 
îoférieure  du  nerf  optique,  d'où  trouble  de  nutrition  et  de  circula- 
tion et  atrophie  consécutive.  D'  Boucher. 


anomalie  eongénltale  partlcnllère  de  l'iris.   —  Eine 

ngenthûmliche  congénitale  Anomalie  der  IriSy  par  le  D'  Franke 
de  Hambourg  {Centralblatt  fur  praktische  Augenlmlkunde^ 
avril  1885).  —  Une  femme  de  soixante  ans,  hypermétrope  et  pres- 
byte, étant  venue  demander  des  lunettes,  on  constata  dans  son  œil 
droit  l'anomalie  suivante  :  Tiris  présente  à  son  côté  externe  une 
lacune  en  forme  d'arc  gothique  à  base  interne.  De  ce  côté  l'iris  n'a 
qae  2  millimètres  de  large,  tandis  que  de  l'autre  il  en  a  3  et  demi. 
Âa  niveau  de  cette  brèche  l'iris  se  montre  comme  atrophié.  Son 
pigment  manque  d'une  façon  irrégulière,  les  plis  radiés  manquent 
et  sont  remplacés  par  des  fossettes  irrégnlières.  Le  tissu  irien  à 
ce  niveau  se  laisse  traverser  par  la  lumière,  comme  chez  les 
ilbinos.  Lorsqu'on  instille  de  l'atropine,  l'iris  se  dilate,  sauf  dans 
la  partie  modifiée  qui  ne  fait  que  se  tendre  par  traction. 

Est-ce  là  une  colobome  par  manque  de  soudure  de  la  fente  rétî- 
oienne,  ou  dû  à  un  arrêt  de  développement  du  tissu  propre  de 
liris?  La  forme,  l'interruption  du  sphincter  et  l'absence  de  la 
couehe  pîgmentaire  seraient  en  faveur  de  la  première  hypothèse. 
D  an  autre  côté  la  situation  de  la  brèche,  la  structure  de  l'iris,  se 
rapporteraient  plutôt  à  la  deuxième  opinion.  Peut-être  y  a-t-il  là 
one  anomalie  dans  la  torsion  qu'exécute  normalement  l'œil  vers  le 
dehors  pendant  la  vie  fœtale,  et  que  Vossius  a  décrit. 
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De  nouvelles  recherches  seraient  nécessaires. 
Observations  cliniques,  —  Klinische  Casuistik.  {Centralblait 
fur  praktische  Augenheilkunde,  avril  4885.) 

I.  —  Irltla    séreoae     et     varicelle     «jnphllltiqae,     par    le 

D'  Alexander  d'Aix-la-Chapelle.  —  X.  prend  la  syphilis  en  août 
1882  et  se  soumet  à  la  suite  à  un  traitement  mercuriel  énergique. 
En  décembre  i88L3,  il  est  pris  d'accidents  oculaires  qui  sont  traités 
par  Pfluger  de  Berne  à  l'aide  de  frictions.  En  1884,  il  se  présente 
à  Alexander  dans  Tétat  suivant  :  Œil  droit  :  la  chambre  antérieure 
est  trouble  ;  kératite  ponctuée.  Iris  décoloré.  La  pupille  sans  syné- 

47 

chies  réagit  très  bien  par  l'atropine.  V  ==  —  .  A  gauche,  iris  et 

humeur  aqueuse  normales  ;  quelques  ponctuations  sur  la  cornée. 
Y  =  l. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  traitement  mercuriel,  l'œil  droit 
amélioré  reprend  une  vue  normale,  maisl'iritis  séreuse  se  porte  à 

gauche.  V  =  -^  • 

Puis  il  se  fit  une  nouvelle  rechute  sur  Toeil  droit  et  enfin  une  sur 
le  gauche. 

Le  traitement  consista  en  frictions  avec  5  grammes  d'onguent 
gris  par  jour  et  en  bains  thermaux.  A  la  seizième  friction,  dou- 
leurs dans  la  hanche  droite,  l'avant-bras  droit  et  le  talon  gauche. 
Dans  toutes  ses  régions  on  trouve  une  éruption  de  pustules  rondes, 
disséminées,  du  volume  d'un  pois,  qui  s'ombiliquèrent,  puis  se 
desséchèrent  et  guérirent  sans  laisser  de  cicatrice.  On  poursuivit 
les  frictions  jusqu'à  80.  Depuis  il  n'y  a  plus  eu  d'autre  manifesta- 
tion morbide. 

La  nature  syphilitique  delà  maladie  est  démontrée  par  l'auteur 
par  la  colncididence  de  l'éruption  avec  les  accidents  oculaires  et 
par  le  bon  effet  du  traitement. 

Contribution  A  l'éinde  de«  troubles  psychiques  transitoires 
après  l'opération    de    la    cataracte.    —    Zur    KenntniSS  dcT 

transitorischen  Psychosen  nach  Staaroperationen  y  par  le 
D'  Landesberg  de  Philadelphie  (Centralblait  fur  praktische 
Augenheilkunde,  mai  1885). 

Passant  en  revue  et  soumettant  à  la  critique  l'opinion  des  au- 
teurs qui  admettent  une  relation  entre  les  troubles  de  la  vision 
et  les  perturbations  des  fonctions  encéphaliques,  Landesberg 
n'accepte  pas  l'influence  de  la  perle  ou  de  la  suspension  de  la 
vision  agissant  pour  amener  les  modifications  signalées  dans  la  vie 
cérébrale  de  l'individu.  Si  l'opinion  de  Luys  exprimée  dans  son 
travail  intitulé  :  Du  cerveau  et  de  ses  fonctions^  si  celle  de  Sichel 
père  qui  croit  que  l'application  du  bandeau  occlusif  dépayse  sufG- 
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•^amment  les  malades  du  monde  extérienr  pour  troubler  leur  inlel- 
iuj''uce,  si  celle  de  Schmidt-Riinpler  qui  croit  que  la  cécité  na- 
turt4le  ou  artificielle  favorise  Fexplosion  de  la  folie  chez  les 
i»f rNOimes  prédisposées  étaient  Traies,  les  asiles  des  fous  ne  suf- 
hraient  plus  à  leurs  pensionnaires.  On  sait,  au  contraire,  que  les 
.'îvfu^les  acceptent  leur  malheur  avec  la  plus  £:rande  résignation,  et 
ifii  médecins  aliénistes  sont  tous  d'accord  pour  si^rnaler  la  ra- 
reii  de  la  cécité  comme  cause  de  la  folie.  La  littérature  médicale 
»*st  très  paurre  en  faits  se  rapportant  à  ce  sujet.  En  la  parcou- 
rant, on  ne  trouve  qu'an  très  petit  nombre  de  travaux.  Siebel 
itf^re  rapporte  sept  ou  huit  cas  dans  lesquels  un  délire  sans  fièvre 
suivit  Textraction  de  la  cataracte.  Zehender  relate  l'histoire  de 
'l'iix  malades  de  Jseger  auxquels  il  i  al  lut  mettre  après  l'opéra- 
îi  "H  la  camisole  de  force.  Hirschberi»  sur  cent  extractions  a  observé 
fui-  (ois  du  délire  chez  des  personnes  âgées.  Lanilesberg  a  publié 
n-ieiques  observations  du  même  genre  dans  les  Archives  de  Grafe; 
>'  timidt  Rimpler  a  décrit  les  hallucinations  de  deux  malades  trai- 
ra dans  la  chambre  noire  et  Fùrstuer  a  rap}»orté  un  cas  de  folie 
't  lâ  suite  de  brûlure  des  deux  yeux  par  la  chaux. 

Liant  donnée  celte  rareté  des  matériaux,  l'a uleur  pense  inléres- 
^•'iiit  de  publier  les  deux  faits  suivants  : 
Obs.  I.  —  Un  ouvrier  de  soixante-cinq  ans,  bien  portant  et 
tire,  se  présente  avec  une  cataracte  com]»lèle  de  l'œil  droit  et  une 
Lîiîre  commençante  à  gauche.  Les  deux  premiers  jours  qui  suivi- 
•♦n*  l'opération  se  passèrent  sans  le  moindre  incident.  Mais  le  troi- 
V  rri^jonr,  après  une  bonne  uuit,  le  patient  se  montra  agité.  11 
^:aii  irritable,  grognon,  et  avait  des  reproches  à  faire  à  tout  le 
monde.  Il  repoussa  son  café,,  lui  trouvant  un  goût  amer,  accusant 
^•^^  enfants  de  vouloir  Tempoi sonner.  II  se  retournait  dans  son 
li!  avec  violence,  repoussait  ses  oreillers  et  ses  couvertures, 
a  levait,  luttait  contre  un  être  imaginaire.  Le  temps  en  temps 
i.  ^  arrétiiit  dans  l'attitude  dun  observateur  attentif,  puis  rede- 
>^Qait  plus  furieux  et  plus  :urité.  Tout  à  coup  il  arracha  son 
.•ansement,  sauta  à  bas  de  son  lit,  sortit  de  la  chauihre  et  se  réfo- 
:u  dans  un  corridor,  poussant  de^  cris  lamentables.  On  ne  put 
lu'avec  la  plus  grande  peine  le  ramener  à  son  lit  en  lui  donnant 
î*<surance  qu'on  le  laisserait  seul  dans  sa  chambre.  Lorsque 
Uûdesberg  vient  le  voir,  il  le  trouve  les  yeux  hagards,  le  corps 
'-'Ouvert  de  sueur,  se  répandant  en  ])laintes,  disant  qu'il  était  la 
{Toie  de  ses  ennemis  qui  cherchaient  par  leurs  mauvais  Iraite- 
'iieat>à  le  rendre  fou.  Il  reconnut  bien  son  médecin,  lui  tendi!  la 
MKÙn  et  le  pria  de  chasser  ses  persécuteurs.  Le  pouls  était  plein 
♦■trêpulier.  11  n'y  avait  pas  de  fièvre.  A  force  de  patience  et  de 
i'unaeB  paroles  on  arriva  à  le   calmer.  Il  prit  de  la  nourriture 
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et  se  laissa  bien  panser.  La  journée  se  passa  dans  un  calme 
relatif  ;  mais  vers  le  soir  Tétat  empira  de  nouveau.  Il  y  eut  des 
hallucinations  de  l'oule.  Le  malade  discutait  avec  violence  avec 
des  personnages  imaginaires.  Puis  il  arracha  de  nouveau  ses 
bandages,  descendit  de  son  lit  et  se  glissa  dessous  pour  enchâsser 
un  homme  caché  en  cet  endroit.  Malgré  l'administration  du  chloral, 
le  malade  fît  vacarme  toute  la  nuit  sans  trouver  le  sommeil. 

Cet  état  d'excitation  maniaque  dura  jusqu'au  troisième  jour, 
pendant  lequel  se  fit  une  rémission,  pour  reprendre  avec  plus  de 
force  pendant  la  nuit.  On  ne  put  obtenir  la  tranquillité  et  le  som- 
meil qu'à  l'aide  d'injections  sous-cutanées  de  morphine. 

Les  premiers  symptômes  d'amélioration  se  montrèrent  dans 
l'après-midi  du  quatrième  jour.  Un  profond  sommeil  survint  la 
nuit  suivante.  Au  réveil,  le  malade  ne  montrait  plus  aucun  signe 
d'excitation. 

Pendant  ce  temps  s'était  développé  une  iritis  exsudative  qui 
nécessita  plus  tard  une   iridectomie.  Le   malade    guérit  avec 

^  53  • 

Obs.  il  —  Une  femme  de  cinquante  ans,  bien  conservée,  vivant 
dans  de  bonnes  conditions,  vint  consulter  pour  une  cataracte 
double  complète.  L'œil  droit  fut  opéré  avec  succès,  puis  quatre 
jours  plus  tard  l'œil  gauche.  La  patiente  fut  d'une  docilité  exem- 
plaire pendant  l'opération.  La  deuxième  nuit  qui  suivit  la  seconde 
intervention,  la  malade  dormit  peu  ;  elle  se  réveilla  souvent  en 
sursaut,  se  plaignant  d'entendre  un  bruit  insupportable  de  cloches 
et  de  tambours.  En  même  temps  elle  commença  à  se  plaindre 
d'être  à  charge  à  sa  famille.  A  partir  de  ce  moment  elle  devint 
irritable  et  tourmenta  son  entourage  par  ses  bizarreries  et  ses 
caprices.  Elle  demandait  à  chaque  instant  à  boire  et  à  manger  et 
rejetait  sans  motif  les  aliments  qu'elle  avait  réclamés.  Elle  sup- 
pliait son  mari  et  ses  enfants  de  rester  à  son  lit,  les  embrassait 
avec  effusion  et  larmes,  pour  les  chasser  ensuite  de  sa  chambre 
avec  les  paroles  les  plus  amères.  Pendant  ce  temps  le  panse- 
ment avait  glissé.  Son  médecin  la  tira  de  ses  sombres  médi- 
tations, et  elle  lui  répondit  sur  un  ton  monotone,  sans  une 
inflexion  dans  la  voix.  La  mémoire  était  intacte.  Elle  savait  les 
circonstances  et  les  motifs  de  son  opération,  mais  se  croyait 
définitivement  aveugle  et  destinée  à  finir  ses  jours  dans  un  hos- 
pice. Chaque  bruit  la  faisait  tressaillir;  elle  croyait  voir  appa- 
raître des  employés  de  police  chargés  de  la  conduire  dans  un  asile 
de  pauvres.  Elle  poussait  des  soupirs  et  se  tordait  les  mains  de 
désespoir.  Toutes  les  consolations  et  tous  les  raisonnements 
étaient  inutiles. 
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Après  avoir  fini  ses  études  à  Saint-Louis  et  à  Stanislas,  il  eatra 
en  1832  comme  stagiaire  dans  le  service  de  Dupuytren. 

Reçu  le  premier  au  concours  de  Texternat,  et  également  le 
premier  au  concours  de  Tinternat  en  1835,  il  s'occupa  pendant 
quelques  temps  avec  la  même  ardeur  de  la  chirurgie  et  de  la 
médedae.  Ce  n*est  que  chez  Chomel  où  il  fut  successivement 
externe,  interne  et  chef  de  clinique,  qu'il  abandonna  la  chirurgie 
pour  se  consacrer  exclusivement  à  la  médecine. 

En  1837,  il  obtint  la  médaille  d'or  à  TÉcole  pratique,  et  deux 
ans  après  il  fut  nommé  docteur  en  médecine.  Nommé  en  1842  mé- 
decin des  hôpitaux,  il  concourut  à  l'agrégation  de  la  Faculté  en 
1847  et  fut  nommé  après  un  très  brillant  concours. 

Guéneau  de  Mussy  a  écrit  une  thèse  do  doctorat  sur  un  sujet 
d'ophthalmologie  très  intéressant,  ayant  pour  titre  «  La  Berlue  et 
la  Diplopie  i,  sujet  qui  fut  donné  par  le  sort,  comme  cela  se 
pratiquait  à  cette  époque.  Pour  préparer  sa  thèse,  il  dut  s'occuper 
d'une  manière  toute  spéciale  de  l'ophthalmologie,  et  c'est  pour 
cette  raison  qu'il  suivit  pendant  quelque  temps  d'une  manière  très 
assidue  les  cours  de  Sanson  sur  les  maladies  des  yeux.  Il  avait 
déjà  approfondi  à  cette  époque  suffisamment  cette  spécialité  pour 
pouvoir  enseigner  à  son  tour  comme  interne  chez  son  oncle  et 
chez  Chôme!  aux  externes  les  premières  notioiïs  des  maladies  des 
yeux,  e:  C'est  moi,  me  disait  Guéneau  de  Mussy,  dans  ses  conversa- 
tions intimes  que  j'avais  souvent  avec  lui,  qui  fus  le  premier  maître 
de  Desmarres,  quand  il  était  externe  chez  mon  oncle;  je  lui  ensei- 
gnais les  premières  notions  sur  les  maladies  des  yeux,  ne  me  dou- 
tant pas  qu'il  devait  devenir  un  jour  notre  maître  à  nous  tous,  i 

La  prédilection  que  Guéneau  de  Mussy  avait  pour  les  études  de 
certaines  questions  d*ophthalmologie  lui  est  restée  pendant  toute 
sa  vie,  et  il  ne  manquait  aucune  occasion  d'étudier  les  questions 
ophthalmoiogiques  qui  se  rapportaient  de  près  ou  de  loin  à  la 
pathologie  générale. 

C'est  à  Guéneau  de  Mussy  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  indiqué 
le  moyen  de  guérir  rapidement  les  pustules  varioloîques  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  en  les  cautérisant  directement  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent. 

Dans  notre  Recueil  d'ophthalmologie^  il  a  traité  en  maître  plu- 
sieurs questions  ophthalmoiogiques.  Il  nous  suffira  de  signaler  plus 
particulièrement  les  suivantes  : 

1874.  —  Conjonctivite  épidémique  dite  du  Foin. 

1878.  —  Observation  d'une  curieuse  variété  d'illusions  ocu- 
laires,  consécutive  au  glaucome,  suivie  de  commentaires  physio- 
logiques et  psychologiques. 
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1879.  —  Coniribuiion  à  Vétude  patkologiqM  et  pk^siolo^ 
gique  de  Famblyopie  aphasique, 

i882.  —  Du  goitre  exophthalmique  (travail  lu  à  la  Soctilé  d» 
thérapeutique). 

Pour  Guéneau  de  llussj,  comme  a  dit  très  justement  Ft^réol^ 
il  n'y  a?ait  pas  de  loisirs  et  il  appartenait  à  ces  natures  privilégiées 
doat  Tesprit  ne  se  repose  que  par  le  travail.  Et  lorsqu*on  lui  de- 
mandait pourquoi  il  se  fatiguait  tant  et  ne  prenait  pas  de  repos, 
il  répondait  à  cela  par  ce  mot  célèbre  d'Arnauld  : 

«Travaillons  pendant  que  nous  sommes  en  vie;  nous  aurons 
réternité  pour  nous  reposer.  > 

En  d86?  il  fut  nommé  membre  de  l'Académie  de  médocine, 
ou  il  a  pris  une  grande  part  dans  les  discussions  sur  les  questions 
les  plus  intéressantes  de  la  médecine  et  plus  particulièrement 
dans  la  question  de  la  fièvre  thypho'ide. 

11  a  fait  publier  successivement  quatre  volumes  de  sa  clinique 
médicale,  dans  laquelle  tout  médecin  trouvera  des  enseignements 
uliles  tant  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  que  du  diagnostic  et 
du  traitement. 

Le  dernier  ouvrage  qu'il  a  publié  est  une  étude  très  érudite  et 
(rés  originale  sur  Thygiène  des  Juifs  au  temps  de  MoYse.  On  y 
Irouve  aussi  quelques  notions  intéressantes  sur  l'hygiène  de  la  vue. 

Doué  d'un  caractère  doux  et  aimable,  plein  do  cœur  et  d'érudi- 
tion, il  charmait  tous  ceux  qui  avaient  le  bonheur  do  Taborder. 

Aimant  la  vie  intime  et  la  vie  de  famille,  et  ayant  perdu  sa 
première  femme,  qui  était  petite-fille  du  grand  Antoine  Juit^^iou, 
il  ne  put  se  consoler  pendant  de  longues  années  de  son  veuvage. 
H  se  remaria  enfin  avec  Mlle  Mac  Swioey,  jeune  et  jolie  femme, 
pleine  de  bonté,  qui  apporta  une  vraie  joie  dans  cette  mainon. 

Guéneau  de  Mussy  laisse  deux  filles  et  trois  fils,  dont  Tun, 
H.  Odon  de  Hussy,  un  de  mes  jeunes  et  excellents  amis,  étudie 
la  médecine,  et  a  Tintention  de  se  consacrer  tout  particulière- 
menl  à  i'élude  de  rophlhalmologie. 

IM  GalkzowsK(« 
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Au  grade  de  commandeur  :  H.  le  doctear  Henri  Roger,  prési- 
dent de  l'Association  générale  des  médecins  de  France,  médecin 
honoraire  des  hôpitaux  de  Paris,  ancien  président  de  l'Acadéniie 
de  médecine,  médecin  consultant  des  maisons  d'éducation  de  la 
Légion  d'honneur  depuis  1873,  président  de  l'association  générale 
des  médecins  de  France  depuis  1876;  auteur  de  nombreux  et  im- 
portants travaux,  lauréat  de  l'Académie  des  sciences.  Officier  depuis 
1866;  M.  Gavarret,  inspecteur  général  de  l'instruction  publique 
(ordre  de  la  médecine),  membre  de  l'Académie  de  médecine; 
41  ans  de  services;  officier  du  19  août  1862. 

Au  grade  d'officier  :  M.  le  docteur  Galezowski  (Xavier),  médecin 
à  Paris,  fondateur  de  la  clinique  ophthalmologique  de  la  rue  Dau- 
phine  ;  soins  gratuits  donnés,  depuis  1867,  à  plus  de  100,000  ma- 
lades pauvres.  Auteur  de  nombreux  travaux  sur  les  maladies  des 
yeux,  lauréat  de  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  médecin  de  la 
société  des  artistes.  Chevalier  du  16  mars  1872. 

Au  grade  de  chevalier  :  M.  le  docteur  Humbert  (Gaston),  chi- 
rurgien des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  faculté  de  médecine 
de  Paris,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  aide  d'anatomieet 
ancien  prosecteur  à  la  faculté  de  médecine,  professeur  agrégé  et 
chirurgien  des  hôpitaux  depuis  1878  ;  plus  de  vingt  ans  de  services. 
M.  le  docteur  Miot  (Camille),  médecin  à  Paris,  ancien  chef  de  cli- 
nique à  l'institution  nationale  des  sourds-muets,  chirurgien-major 
aux  ambulances  de  la  presse  pendant  la  guerre  de  1870-1871,  s'est 
consacré,  depuis  près  de  vingt  ans,  à  l'étude  et  à  l'enseignement 
des  maladies  des  oreilles  et  du  nez,  a  ouvert  à  cet  effet  une  clinique 
privée,  où  il  traite  gratuitement  un  grand  nombre  de  malades. 
Titres  exceptionnels.  MM.  les  docteurs  Delaporte,  attaché  à  la 
préfecture  de  la  Seine;  Morétin,  à  Paris;  Tardieu,  à  Arles;  Sail- 
lard,  chirurgien  en  chef  des  hôpitaux  de  Besançon;  Pleindoux, 
chirurgien  en  chef  des  hospices  de  Nimes  ;  Verdureau,  membre 
du  conseil  général  du  Loiret;  Duquesnel,  membre  du  conseil 
général  de  la  Somme;  Jannetaz,  aide«naturaliste au  Muséum. 


Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 
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perte  de  sommeil,  agitation,  larmoiement,  expansion  des 
douleurs  dans  toutes  les  branches  de  la  cinquième  paire  de 
ce  côté.  Je  pratiquai  au  centre  du  kératocèle  une  petite  ponc- 
tion avec  une  aiguille  très  pointue  ;  un  jet  d'humeur  aqueuse 
s'échappa  ;  l'œil  se  détendit  ;  la  cornée  se  plissa  autour  de  la 
perforation  dont  les  bords  se  rapprochèrent.  L'accès  doulou- 
reux n'eut  pas  lieu  la  nuit  suivante,  ni  le  jour  d'après  et  ne 
se  reproduisit  que  le  quatrième  jour,  mais  fimoindri.  Une 
3econde  ponction,  puis  une  troisième  à  distance  de  quelques 
jours  firent  cesser  les  accès  et  le  malade  put  sortir  guéri,  avec 
Une  cicatricule  au  centre  de  la  cornée  qui  avait  refoulé  et 
effacé  le  kératocèle. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'une  fille  de  vingt^^deux  ans^ 
depuis  plusieurs  mois  atteinte  d'une  irido-choî'oïdile  séreuse 
par  suite  d'un  abcès  central  de  la  cornée  droite  ;  abcès  plus 
large  que  le  précédent,  terminé  aussi  par  un  kératbcèle  plus 
épais,  comprenant  la  moitié  postérieure  des  lames  de  la 
cornée  et  faisant  une  saillie  convexe  de  3  millimètres  de 
diamètre,  avec  un  anneau  de  trouble  gris  de  la  substance 
cornéenne  autour.  Il  y  avait  un  état  plus  aigu  que  dans  le  cas 
précédent,  une  rougeur  plus  vive  et  plus  étendue,  des  lar- 
mes, du  clignement  et  de  la  photophobie,  des  douleurs  con- 
stantes dans. tout  le  côté,  augmentant  dès  le  soir  sous  forme 
d'accès  névralgique  qui  durait  toute  la  nuit.  La  première 
paracentèse,  faite  au  centre  de  ce  kératocèle,  avec  la  pointe  de 
l'aiguille  à  cataracte,  a  supprimé  l'accès  et  a  diminué  la  rou- 
geur, la  photophobie  et  aboli  les  douleurs  d'intervalle.  Une 
fois  soulagée  cette  fille  est  sortie  trois  jours  après  et  nous  ne 
la  reverrons  peut-être  plus. 

Le  troisième  cas  actuel  est  celui  que  je  vous  présente  : 
homme  de  quarante-six  ans,  herpétique  et  névropathique, 
atteint  depuis  des  années  de  phlyctènes  des  deux  cornées.  Nons 
l'avons  en  traitement  depuis  cinq  semaines  tant  pour  les  yeux 
que  pour  la  diathèse  spéciale  qui  le  tourmente  et  nous  n'arri- 
vons à  l'améliorer  que  peu  à  peu.  Il  souffre  depuis  une 
semaine  d'une  phlyctène  du  limbe  de  la  cornée  gatiche  affec- 
tant une  marche  subaiguë  ;  elle  ne  s'altère  pas,  elle  joue  dans 
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la  trame  4e  la  cornée  le  rôle  d'une  sorte  de  corps  étranger 
très  excitanl,  avec  injection  périkératique,  larmôs,  photo- 
phobie, clignement  continuel,  gonQement  et  rougeur  de  la 
muqueuse  bulbaire  et  palpébrale.  Il  a  des  accès  de  nuit  ;  il  ne 
peut  reposer  ;  il  appelle  du  soulagement.  Ëh  bien,  ponction- 
Bo&s  sa  ccHnée,  faisons  sortir  de  Thumèur  aqueuse  et  vous 
reconnaîtrez  lundi  prochain,  c'est-à-dire  dans  trois  jours,  le 
bon  effet  de  cette  petite  opération. 

Le  quatrième  ^t  celui  de  cet  homme  affecté  de  granulations 
confluantes  et  de  petits  abcès  des  cornées.  Celui  de  l'œil 
gauche  engendre  des  accès  nocturnes  très  longs,  très  doulou- 
reux, contre  lesquels,  depuis  environ  quinze  jours  rien  ne 
fusait.  Je  l'ai  ponctionné  avant-hier.  Aujourd'hui  vous  Ten- 
leadez  el  le  constatez,  il  déclare  lui-même  que  depuis  deux 
jours  il  a  repi>sé  et  dormi  sans  accès  nouveau,  sans  douleurs* 
Xous  verrons  s'il  faut  revenir  à  l'opération. 

Je  vous  ai  dit,  en  commençant  cette  clinique,  qu'il  nous 
est  maintenant  bien  plus  facile  de  faire  la  paracentèse,  parce 
que,  grâce  à  la  cocaïne,  elle  est  exempte  de  la  douleur  trau^ 
matique,  mais  non  d'une  certaine  douleur  qui  commence 
:  arec  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse  et  qui  la  suit  pendant  quel^ 
qoes  minutes  à  un  degré  variable. 

Eh  bien  !  Auparavant,  on  maintenait  la  tête  avec  tous  les 
moyens  possibles,  avec  les  mains  ou  un  serre-tête  spécial  ;  on 
tenait  les  paupières  ouvertes  avec  un  écarteur  automatique; 
OQ  immobilisait  l'œil  en  accrochant  la  .conjonctive  bulbaire 
avec  la  pince  dite  à  fixer  ;  on  ponclionnait  avec  une  aiguille  à 
ùleltes  latérales  pour  éviter  l'accident  d'une  pénétration  invo- 
l'ataire  et  trop  profonde  :  on  écartait  les  lèvres  de  la  ponction 
^  l'on  faisait  sortir,  spontanément  on  avec  pression  du  bulbe, 
d^  nmmeur  aqueuse.  C'était  un  manuel  compliqué,  une  opé- 
faûon  véritable,  un  peu  effrayante  et  toujours  douloureuse. 
Avant  de  tenter  le  bénéfice  de  cette  opération  on  hésitait,  on 
consultait,  on  reculait,  on  se  décidait  avec  peine  et  on  opérait 
avec  on  appareil  presque  théâtral. 

la  cocaïne  a  changé  tout  cela.  Moyennant  deux  ou  trois 
instillatiom  de  la  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne  a 
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0«%05  pour  1  gramme  d'eau,  ou  5  grammes  pour  100 
-d'eau  distillée,  on  insensibilise  la  muqueuse  palpébrale 
et  bulbaire,  ainsi  que  la  cornée,  et  l'on  peut  rassurer  le 
sujet;  éviter  l'application  de  l'ophtalmostat  ou  la  rendre 
insensible,  le  pincement  de  la  muqueuse  ou  le  pratiquer  sans 
aucune  sensation  pénible,  enfin  percer  la  cornée  sans  dou- 
leur, sans  spasmes,  sans  convulsions  du  globe.  On  peut,  une 
fois  la  tète  du  patient  reposée  6t  tenue  entre  les  genoux  ou 
confiée  aux  mains  d'un  aide  qui  l'appuie  contre  sa  poitrine, 
écarter  soi-même  les  paupières;  choisir  le  lieu  de  piqûre, 
ponctionner  et  retourner  l'instrument  dans  la  plaie,  ou  bien 
ouvrir  celle-ci  en  appuyant  sur  sa  lèvre  périphérique  seule, 
faire  sortir  de  l'humeur  aqueuse.  Pour  cette  ponction,  il  suffit 
d'avoir  un  couteau  bien  piquant  et  tranchant  d'un  côté,  cou- 
leau  de  de  Graefe,  couteau  de  de  Wecker,  couteau  de  Daviel 
dont  on  fait  pénétrer  la  lame  assez  profondément  si  elle  esl 
large,  ou  dont  on  emploie  le  tranchant  assez  pour  obtenir 
une  plaie  de  4  millimètres.  Quant  à  l'endroit  de  ponction, | 
-c'est  le  kératocèle  ou  l'abcès  lui-même,  si  on  le  juge  à  propos  ; 
ou  bien  c'est  une  partie  saine  du  limbe  cornéen  situé  entre 
le  centre  et  la  périphérie.  La  douleur,  si  elle  se  produit,  ne 
commence  qu'avec  l'issue  de  l'humeur;  quelquefois,  mais 
rarement,  elle  est  nulle;  le  plus  souvent  elle  est  modérée; 
dans  certains  cas,  elle  est  si  vive  que  le  sujet  se  plaint  et  la 
ressent  à  un  degré  extrême  pendant  6  à  10  minutes  :  c'est  la 
douleur  d'cvacuatioq,  de  détention,  d'hypotonie  qui  s'accroît 
à  mesure  que  l'humeur  s'échappe. 

Examinons  bien  à  ce  moment  et  apprécions  la  nature  da 
liquide  qui  sort  parla  ponction.  S'il  est  clair,  c'est  de  l'hydro- 
pisie  séreuse  ;  s'il  est  trouble  c'est  de  la  sécrétion  altérée. 

Après  l'opération,  appliquez  sur  l'œil  un  bandeau  trempé 
.dans  de  l'eau  fraîche  et  maintenez  une  compression  légère 
pendant  vingt-quatre  heures. 

Les  inconvénients  sont  :  de  piquer  trop  profondément  e1 
d'atteindre  l'iris  ou  le  cristallin  ;  d'ouvrir  trop  largement  ef 
de  créer  une  plaie  béante,  capable  de  donner  lieu  à  uneissu^ 
de  l'iris,  de  piquer  trop  étroitement  6t  de  nepouvoirévacuer, 
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Les  avantages  sont  :  une  détente  au  bout  de  8à  40  minutes  ; 
la  suppression  de  Taccès  névralgique,  la  diminution  de  Tétat 
pathologique  et,  au  bout  d'un  temps^  la  guérison. 

Dy  a  longtemps  déjà  que  les  paracentèses  ont  été  indiquées^ 
conseillées  et  pratiquées.  Dans  un  travail  fort  étendu,  le 
D"  Sperino  (de  Turin),  en  a  fait  valoir  les  bons  résultats.  On 
en  a  usé  avec  des  avantages  contre  le  glaucome  ;  mais  dès  que 
riridectomie  a  été  vantée  comme  guérissant  cette  affection 
ainsi  que  rirido-choroïdite,  on  s'est  porté  avec  ardeur  vers 
cette  dernière  opération,  que  Ton  a  essayée  contre  les  cas  les 
plus  variés  et  l'on  a  abandonnré  les  paracentèses,  à  un  point 
que  je  n'en  ai  ni  vu  pratiquer,  ni  lu  des  observations  depuis 
plusieurs  années  ;  qu'en  un  mot  cette  opération  a  presque 
disparu  de  la  chirurgie  oculaire  et  qu'on  n'en  vulgarise  plus 
guère  les  indications,  ni  le  manuel  modifié  par  l'emploi  de  là 
cocaïne,  ni  les  effets. 

Pour  vous  édifier  sur  la  valeur  de  ce  moyen,  je  vais  main- 
tenant vous  citer  des  observations  d'un  autre  ordre,  c'est- 
à-dire  de  modifications  curatives  dans  l'inflammation  et  l'état 
plastique. 

Une  des  plus  remarquable  est  celle  d'un  militaire  de  vingt- 
cinq  à  vingt-six  ans,  atteint  d'irido-choroïdite  et  de  névrite 
optique  double,  d'origine  syphilitique  avérée,  traitée  depuis 
ileux  mois  par  la  médication  mercurielle  iodurée  à  haute  dose, 
suivie  de  stomatite  généralisée  intense  et  d'une  sorte  de 
^acheiie  hydrargirique  sans  aucun  résultat  pour  la  maladie 
oculaire.  A  chaque  œil  il  y  avait  :  injection  pcrikératique, 
iris  décoloré,  pupille  à  synéchies  postérieures,  corps  vitré  à 
3ocons  nombreux  et  épais  voilant  le  fond  des  yeux,  à  ce  point 
que  l'on  pouvait  à  grand'peine  apercevoir  la  papille  droite 
)^ialée,  gonflée,  et  qu'on  n'apercevait  nullement  celle  de 
gauche;  vision  très  affaiblie  à  droite,  presque  nulle  à  gauche. 
En  présence  de  cette  inaction  des  médicaments  aidés  de  sang- 
sues, ventouses,  atropine,  etc.,  le  médecin  me  confia  le  ma- 
lade que  je  mis  aussitôt  aux  paracentèses  quotidiennes  avco 
évacuations  d'humeur  aqueuse.  La  détente  de  chaque  cniK 
qui  suivait  cette  issue,  était  si  horriblement  doulour<^ai9(> 
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pendant  dn  minutes»  que  le  malade  se  routait  sur  son  lit.  Je 
persistai  ;  au  bout  de  cinq  jours,  amélioration  notable  de  la 
vue  qui  encouragea  le  patient  à  supporter  l'effet  si  pénible  des 
évacuations.  Au  bout  de  quinze  jours,  Tœil  droit,  qui  pouvait 
à  peine,  au  début,  compter  mes  doigts  de  très  près,  lut  le 
numéro  de  la  salie  à  trente  pas,  et  l'œil  gauche,  qui  ne  possé- 
dait plus  que  la  vision  quantitative,  compta  mes  doigts  à  dix 
pas.  J'éloignai  alors  les  évacuations  et,  au  bout  de  six  semaines, 
la  vision  était  récupérée  presque  au  naturel,  les  corps  vitrés 
très  éclairés,  les  papilles  revenues  à  leur  aspect  normal.  La 
guérison  fut  obtenue  avec  un  peu  de  faiblesse  de  l'œil  gauche. 

Ce  résultai  si  inespéré,  confirmé  du  reste  par  des  observa- 
tions analogues  de  Sperino,  me  fit  dès  lors  accepter  les  para- 
centèses comme  un  des  moyens  de  traitement  les  plus  éner- 
giques et  les  plus  efficaces  pour  des  cas  difficiles,  rebelles, 
presque  désespérés. 

Il  y  a  deux  ans,  j'eus  à  opérer  un  monsieur  de  la  ville  de  S... 
département  du  Nord,  âgé  de  soixante-douze  ans,  affecté  de 
glaucome  amaurotique  progressif  à  l'œil  droit,  ayant  procédé 
d'avant  en  arrière,  et,  tout  à  coup,  d'une  attaque  -de  glau- 
come antérieur  à  gauche,  avec  affaiblissement  subit  de  la  vue, 
tension  prononcée  du  bulbe,  trouble  de  la  cornée,  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  de  l'iris,  tendance  aux  synéchies  et  à  l'exsu- 
dat  pupiilaire.  Iridectomie  le  lendemain  dans  la  matinée. 
Tout  alla  bien  pendant  huit  à  dix  jours.  Au  bout  de  ce  temps, 
second  accès  glaucomateux  à*gauche,  provoqué  par  un  accès 
à  droite.  Je  me  décide  d'énucléer  l'œil  droit  de  suite.  Malgré 
cela,  l'œil  gauche  reste  malade,  avec  des  attaques  irrégulières 
d'obnubilation  et  d'irido-choroïdite  hémorragique.  Que  faire? 
Je  ne  comptais  pas  sur  le  bénéfice  d*une  seconde  iridectomie 
et  je  craignais  même  qu'elle  compliquât  la  situation  déjà  si 
mauvaise  d'une  cataracte  traumalique,  à  cause  du  nombre  et 
de  l'épaisseur  des  synéchies  postérieures  et  d'un  commence- 
ment d'exsudat  pupiilaire.  J'adoptai  donc  les  paracentèses;  je 
les  commençai  de  suite.  Le  liquide  des  chambres  est  trouble, 
jaunâtre;  l'hyphœma,  chaque  fois  écrasé  entre  l'iris  et  la  face 
postérieure  de  la  cornée,  remonte  dans  la  pupille  après  chaque 


DBS    PARACENTÈSES   DE  LA   CORNÉE.  455 

évacuation.  En  mime  temps  je  combats  les  accès  par  des  doses 
énormes  de  sulEate  de  quinine.  AmélioratioD  après  quelques 
jours,  puis  guérison  après  deux  semaines.  Cependant  la  vue 
reste  trouble,  le  bulbe  sensiblement  ferme.  Un  mois  après, 
une  attaque  nouv^e  deglaucome  a  lieu  avec  rougeur,  dureté, 
hypbcema,  iris  rooge,  pupille  trouble,  douleurs  vives  et  accès 
arec  obnubilation  prononcée.  Je  reprends  les  paracentèses  et 
le  sulfate  de  quinine. 

Je  passe  beaucoup  de  détails  sur  les  doses  nécessitées,  sur 
l'efTet  immédiat  des  ponctions,  sur  le  progrès  de  Taméliora* 
tion  pour  arriver  de  suite  à  la  guérison  obtenue  après  dii- 
sept  évacuations,  avec  retour  de  vision,  détente  de  l'œil,  belle 
coloration  de  l'iris,  limpidité  des  chambres.  Cette  fois  la  gué- 
risoD  s'est  maintenue;  il  y  a  un  an  et  demi  qu'elle  est 
acquise. 

n  y  a  on  an,  j'opérai  une  vieille  dame  de  cataracte  à  l'œil 
gsache,  par  l'extraction  linéaire  avec  iridectomie.  Il  y  eut  une 
hémorragie  primitive  et  antérieure  par  la  dédiirure  des 
bords  de  l'iris  et  peut>étre  même  par  la  surface  de  cette  mem- 
brane, hémorragie  qui  voila  l'oeil  et  m'empêcha  de  faire  le 
curage  complet.  L'iris  s'enÛanuna  un  peu,  mêla  ses  essuda- 
';  tioos  au  sang  qui  ne  se  résorba  pas  et  aux  particules  du  cris- 
tallin; la  vue  se  eouvrït  de  plus  en  plus;  des  acc^  doulou- 
reux survinrent,  bref  il  se  formait  une  cataracte  secondaire 
aveciritîs  disposé  i  pass»  à  l'état  ^ironique,  eitualion  pleine 
de  danger  pour  un  avenir  prochain.  Le  dixième  jour,  je  fit 
ucepter  la  paracentèse  avec  évacuation  qui  fut  bien  Eup[>ortée; 
il  sortait  de  rhnraear  trouble  et  jaunitre,  puis  rouge  jctiaque 
jour  je  pressais  sur  la  lèvre  externe  de  la  plaie  et  cliique  jour 
j'évacuais  de  l'humeur  avec  des  débris  exsudalifi»,  «auguins 
il  cristalliniens.  Bieet&t  je  pas  enfoncer  l'inetrumeut  'lan»  la 
pupille  et  dilacérer  la  collection  encore  molle  qui  «'y  l'UiI 
formée  et  qui  s'y  serait  organii^ée.  L'humeur  devint  il't  ]ilus 
eu  plus  claire,  Urne  de  plus  en  plus  nette  ;  l'iriliN  ^-  CMlma 
tout  àfail,  les  douleurs  cest^èreol  et,  après  quinze  haf-M-wï^nu, 
toujours  faites  par  la  même  plaie,  d'aJxird  tous  li^:- jour. \  l'uit 
1  deux  joDfs  et  eafia  k  tixiis  jouiiî  d'intervalle,  joijlûitiA 
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résorption  et  la  sortie  de  tous  les  débris,  exsudats  et  dépôts 
sanguins,  puis  le  retour  du  liquide  des  chambres  à  la  trans- 
parence et  à  ses  qualités  normales,  enfin  la  récupération  de 
la  vue  telle  qu'elle  Test  au  mieux  après  Topération  de  cata- 
racte la  plus  réussie,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Il  n'y  a  pas  bien  longtemps,  j'ai  reçu  de  Paris  un  monsieur 
opéré  de  cataracte  six  semaines. auparavant  avec  un  mauvais 
résultat.  Il  rentrait  chez  lui  portant  une' irido-choroïdite 
séreuse  subaiguë,  de  l'injection  inflammatoire,  une  photo- 
phobie vive,  un  larmoiement  abondant,  des  accès  douloureux 
de  chaque  nuit  et  une  vision  réduite  à  l'appréciation  du  jour 
et  de  la  nuit.  Je  le  mis  en  assez  bon  état  par  les  paracentèses 
et  évacuations  renouvelées  environ  quinze  fois;  mais  comme 
le  mal  ne  voulait  pas  céder  complètement,  je  me  décidai  à 
joindre  aux  paracentèses  l'arrachement  total  de  l'iris.  Dès 
lors  l'œil  se  calma  ;  mais  il  était  trop  tard  pour  obtenir  un 
retour  de  vision. 

Dans  ces  exemples,  que  je  pourrais  multiplier,  mais  qui  me 
paraissent  suffisants  pour  témoigner  en  faveur  des  paracen- 
tèses et  évacuations  d'humeur  aqueuse,  on  voit  que  j'ai  réussi 
à  abolir  des  accès  névralgiques  pénibles  et  obstinés,  à  arrêter 
certains  processus  hypersécrétoires,  à  calmer  des  états  inflam- 
matoires rebelles,  à  faire  tomber  la  tension  glaucomateuse, 
enfin  à  obtenir  la  résorption  de  produits  sanguins,  plastiques 
et  organiques  dans  des  cas  où  la  médecine  ainsi  que  la  chi- 
rurgie ordinaire  étaient  à  peu  près,  ou  absolument  impuis- 
santes. Je  n'ai  pas  toujours  obtenu  les  mêmes  succès  ;  ainsi 
je  n'ai  pu,  par  les  évacuations  répétées,  arrêter  la  marche  de 
difi'érents  glaucomes,  excepté  après  iridectomie;  je  n'ai  pu 
guérir  certaines  irido-choroïdites  tendant  à  l'atrophie  des  élé- 
ments antérieurs  de  l'œil  ou  de  la  totalité  du  globe  ;  je  n'ai  pu 
obtenir  la  résorption  de  certains  troubles  du  corps  vitré  résul- 
tant de  choroîdites  chroniques,  avec  ou  sans  tension  du  globe; 
mais  on  voit  que  j'ai  été  plus  heureux  contre  des  états  consé- 
cutifs à  des  lésions  de  surface  ou  à  des  opérations  mal 
tournées  et  que  l'évacuation  de  l'humeur  a  été,  dans  ces  cas, 
souveraine  contre  les  douleurs  comme  moyen  de  détente, 
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souveraine  contre  des  inflammations  traumatiques,'  souveraine 
pous  amener  la  résorption  des  produits  et  excellente  pour 
parfaire  les  bons  effets  de  Tiridectomie  après  le  glaucome.  C'est 
quelquefois  le  dernier,  le  seul  moyen  qui  reste  à  employer 
pour  combattre  une  affection  obstinée. 

Nous  pensons  rendre  service  à  la  thérapeutique  oculaire 
en  rappelant  ce  moyen,  tant  vanté  et  si  employé  il  y  a  environ 
trente  et  quarante  ans,  et  comme  tombé  en  désuétude  et  dans 
Foubli  depuis  que  Tiridectomie  a  paru  capable,  à  elle  seule, 
de  guérir  partout  et  toujours.  Nous  le  rappelons  d'autant  plus 
volontiers  que  l'action  anesthésiante  de  la  cocaïne,  que  l'ab- 
sence certaine  de  toute  douleur  opératoire  donne  au  médecin 
plus  de  facilité  pour  persuader  les  malades  et  plus  de  sûreté 
pour  les  opérer;  enfin  je  vous  le  rappelle  parce  que  vous  avez 
devant  vous  une  longue  carrière  à  parcourir,  dans  laquelle 
vous  avez  besoin  des  meilleures  armes  et  de  tous  les  moyens 
pour  soulager  et  guérir  et  pour  vous  procurer  des  succès 
honorables  dans  des  cas  parfois  désespérés. 

V  CUIGNET. 


DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  CATARACTE 

Par  le  D'  fiALEZOWSKI 

Dans  un  œil  atteint  d^un.e  cataracte  complète,  la  vision  est 
abolie  habituellement,  non  point  par  une  altération  quel- 
conque de  la  membrane  visuelle,  mais  par  une  oblité- 
ration du  champ  pupillaire  par  la  lentille  opaque,  qui  inter- 
cepte les  rayons  lumineux,  empêche  la  reproduction  des 
images  sur  la  rétine.  Enlever  cet  obstacle  et  rendre  la  pupille 
transparente,  tel  est  le  problème  que  la  chirurgie  est  par- 
venue à  résoudre  en  éloignant  ce  corps  opaque  du  champ 
pupillaire. 

n  y  a  trois  moyens  et  trois  méthodes  différentes  pour 
armer  à  ce  même  résultat  :  Ou  bien  on  enlève  la  cataracte  à 
travers  une  plaie  que  l'on  pratique  dans  la  cornée,  et  on 
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éloigne  ainsi  ce  corps  opaque  complètement  de  l'organisme. 
Cest  la  méthode  de  l'extraction  de  la  cataracte.  Ou  bien  on 
fait  dissoudre  et  résorber  la  cataracte  sur  place  en  ouvrant 
la  capsule  cristallienne  par  une  simple  discision  et  en  mettant 
ainsi  en  contact  direct  les  couches  corticales  avec  rhumeur 
aqueuse,  ce  qui  les  fait  macérer,  imbiber,  désagréger  et  dis- 
soudre. Cest  la  méthode  ^de  discision  par  keratoni^  ou 
scélronyxis.  Ou  bien,  enfin,  on  procède  d'une  autre  façon, 
en  faisant  déloger  la  lentille  cataractée  de  sa  position  nor- 
male, pour  la  luxer,  déprimer  et  abaisser  dans  la  cavité  ocu- 
laire, où  elle  doit  se  résorber  ou  s'enkyster.  Cest  la  méthode 
d" abaissement i  [de  dépression  ou  de  réclinaison  de  la  cata- 
racte. 

Ces  trois  méthodes  opératoires  se  sont  disputé  la  priorité 
à  différentes  époques  et  dans  les  différents  siècles,  et  nous 
verrons  bientôt  comment  Tune  d'elles,  la  méthode  d'abaisse- 
ment, est  tombée  en  oubli,  tandis  que  la  première,  la  méthode 
d'extraction,  est  devenue  la  méthode  générale  et  presque 
exclusive  du  traitement  de  la  cataracte. 

Connaître  exactement  la  méthode  d'extraction  classique 
et  ses  différentes  modifications,  décrire  les  procédés  les  plus 
importants  de  cette  même  opération  ;  tel  est  le  but  que  nous 
nous  proposons  d'atteindre  dans  ce  travail,  en  montrant  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  de  ces  procédés 
ainsi  que  les  indications  pour  les  cas  spéciaux  où  ces  procédés 
pourront  trouver  leur  application. 

I.    MÉTHODE  d'extraction  DE  LA  CATARACTE 

Historiqv£.  —  Tout  cristallin  opaque  peut  être  extrait  du 
globe  de  l'œil  par  une  plaie  que  l'on  fera  soit  dans  la  comée 
soit  dans  la  partie  précornéenne  de  la  sclérotique.  La  manière 
dont  cette  incision  sera  faite,  et  le  mode  que  l'on  emploiera 
pour  faire  sortir  ou  pour  retirer  le  criâtallin,  l'ensemble  de 
tous  ces  détails  opératoires  constituera  la  méthode  opératoire 
d'extraction. 


TRÂITEliraT  CBIHCRSICài,  M  LA  CXtX)^X<^1r!R.  ^^9 

Quelle  est  Torigine  de  rextrACiioA  d<^  h  \'^^\:^^<t\^.  «i  1^9 
anciens  la  connaissaienUils?  TelU  o$t  \a  qui^Kott  ttlM  )ig!i 
chirurgiens  se  posent  bien  souvent  ti  à  lAqiii^llid  (I  p}à  dif- 
ficile de  répondre  d'une  manière  poiitlvo.  N^Anmoins^  Ki  tin 
analyse  attentivement  les  travaux  des  auteur»,  Inlitli^)  }f\'p.v^  t^l 
arabes,  ainsi  que  leurs  commontateura,  on  noqtthrl  la  r^OH- 
Tiction  que  les  anciens  connaissaient  déjà  et  empldyrtieht 
Teitraction  de  la  cataracte. 

Pliniuss  en  parlant  d'opérations  s'exprima  alflël  î  a  i^qilttm- 
mam  in  oculis  emovendam,  potius  qiinm  r^xtrfthondArfi  i  pf'f 
que  efifectum  est,  ut  nihil  magis  prodrsftfte  yUktfiut,  (\mm 
maltitodo  grassantium  neque  enim  piidor^timl  n<UHiU  pfë- 
tia  summittunt.  »  U  n'est  pas  douteux  pour  m(A  t\m  U  mai 
squammam  signifie  cataracte  on  coueb^^  tùttimUai  dtf  tti^ 
ullîn. 

Rhaces,  ÂTioemia^  Avenzoar  ffurteni  âm^  Unt»  âf;tUA  é^ 
i*eitractioB  de  la  cataracte:,  inàiqmikt  ^ùnvi^t  h  ânpp(èt' 
(pi  résulte  de  la  sortie  é&  mtp^  vir^ré. 

si  c»  WGÙces  hiètùviqm^i  nr^m  ;)^^.-M^/Wl!  (fi¥<^  1m 
ftaiiq^nmat  TeitraMMûnn  d«  la  eae^^<^T^.,-  il  r^^YV  ^M 
foà  oDflÉBS  ^qraC  (^-^aa;  ae  trr^nv<»  aucun'  i4idk4  ^\'^  (V^  ()lt^rl^ 
ittsajeatt  et  (ounnumc  Us  faiHaient>  <*.t  1^.  vr.ii  m^^Vif?^,  d4  In* 
'léawwŒrt»'  ift  la  méthode  de  iVvfraiMÎAn  d*^  la  (♦«tavai^M 
^çasCiisnlt  ffliii  tùt&dité  à  T  école  tVani^aiBf^  61  itmatnmént  â' 

Z  4^  voai  (piB^  dans  une  dissertation,  d^  (>o^  (lav^lf) 
*a  t«i95  d'uainfitraramtc'iyftm  laformedSin  «^i^nrliet,  qui  a\'?iii 
Hm  i  r^otiTaoSion.da  la  raiararJe  SHrtile;  il  f^n  donne  mêm** 
i^isann^.. 

lUpmmiene  (^mntion  de  la  (^tamclwa  /'tni  faite  p?ïr55ftlTil- 
T'v«sE«i  1707,  .>ariin  liomm*?  quiportftit  une  <';ttftrTîrfp  prt^f^ftfi 
Uns  la  (liifinbm  aotértenro,  et  d^nt  !»  iJoV^f-rtf**  'laît*5  r*^ 
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point  occasionnait  depuis  trois  mois  des  douleurs  violentes 
et  des  insomnies.  Saint- Yves  fendit  la  cornée  au-dessus  de 
son  diamètre  transversal  avec  une  lancette,  puis  dégagea  le 
corps  opaque  qui,  au  grand  étonnement  de  Saint-Yves  et  de 
Méry  présent  à  l'opération,  fut  reconnu  pour  le  cristallin. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  découverte  de  la  méthode  d'extraction 
de  la  cataracte  ne  date  que  de  1752,  époque  à  laquelle  Daviel 
publia  son  mémoire  sur  l'extraction  de  la  lentille,  et  où  il 
rapportait  que,  sur  206  opérations,  182  cas  avaient  été  cou- 
ronnés de  succès  *. 

m 

Daviel  pratiquait  la  kératotomie  inférieure,  et  il  se  servait 
à  cet  effet  des  instruments  suivants  :  1^  un  couteau  lancéo- 
laire,  demi-courbe  sur  le  plat  ;  2°  un  couteau  semblable  au 
précédent  mais  mousse  à  l'extrémité;  S"*  deux  .paires  de 
ciseaux  courbes  pour  l'agrandissement  des  angles  de  la 
plaie  ;  it"  une  petite  spatule  ;  5"^  une  aiguille  terminée  par  un 
fer  de  lance  tranchant  de  deux  côtés  pour  l'incision  de  la 
capsule;  6**  une  curette  ;  T  et  une  pince  fine. 

Il  faisait  asseoir  le  malade  sur  une  chaise  et  il  s'asseyait 
lui-même  sur  un  siège  plus  élevé,  prescrivait  à  un  aidé  de 
soulever  la  paupière  supérieure,  abaissait  lui-même  l'infé- 
rieure, puis  il  plongeait  son  couteau  lancéolaire  dans  la  partie 
inférieure  de  la  cornée  à  une  très  petite  distance  de  lascléro- 
tique;  après  l'avoir  poussé  de  bas  en  haut  dans  la  chambre 
antérieure  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  fût  parvenue  vis-à-vis  du 
bord  supérieur  de  la  pupille,  il  le  retirait  au  dehors  et  lui 
substituait  sa  seconde  lance  mousse  ou  les  ciseaux  avec  les- 
quels il  agrandissait  Tiiicision.  Une  fois  le  lambeau  taillé,  il 
incisait  le  cristalloïde  avec  le  fer  de  lance,  et  par  une  légère 
pression  sur  le  globe,  il  favorisait  l'expulsion  de  la  cataracte. 

Telle  était  la  méthode  de  Daviel,  elle  était  aussi  complète 
et  aussi  régulière  que  possible,  et  les  modifications  qui 
furent  apportées  l'année  suivante  par  Lafaye  '  dans  l'exécu- 

1.  Daviel,  Sur  une  nouvelle  méthode  de  guérir  la  cataracte  par  TextracUon 
du  cristallin  (Mémoires  de  iWcadémie  de  chirurgie,  édit.  Fossone,  t.  Iil| 
p.  213.)  • 

2.  Lafaye,  Mémoire  pour  servir  à  perfectionner  la  nouvelle  méthode  de 
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tion  de  Topération,  entraîna  le  suffrage  de  tous  les  chi- 
rurgiens. Les  procédés  de  Pallucci,  de  Grandgeot,  de  Tenon, 
de  Richter,  de  Béer,  ne  diffèrent  de  la  méthode  de  Daviel 
que  par  des  perfectionnements  apportés  au  mode  d'exécu- 
tion de  l'opération,  mais  quant  à  la  méthode  elle^-mème  et  à 
son  principe,  elle  est  restée  la  même  jusqu'à  nos  jours. 
Wenzel,  Sichel,  Desmarres  changèrent  tantôt  la  forme  de 
rinstrument,  tantôt  le  lieu  d'élection  pour  l'incision,  tantôt 
rétendue  de  la  plaie  elle-même,  mais  la  méthode  resta  la 
même,  la  méthode  d'extraction  à  lambeau,  et  elle  porte  à 
juste  titre  le  nom  de  méthode  de  Daviel  ou  la  méthode 
française.  Nous  la  décrirons  telle  qu'elle  était  pratiquée  par 
nos  maîtres,  par  Béer,  Sichel,  Roux,  Nélaton  et  Desmarres 
père,  et  nous  indiquerons  ses  avantages  et  ses  inconvénients 
pour  faire  mieux  comprendre  ensuite  les  raisons  qui  néces- 
sitèrent l'abandon  de  la  méthode  et  son  remplacement  par 
la  méthode  modifiée  de  de  Graefe  et  ensuite  par  mon  nouveau 
procédé. 

Cette  méthode  était  pratiquée  par  Daviel  et  les  autres 
chirurgiens  sur  des  malades  assis  sur  une  petite  chaise;  Graefe 
avait  modifié  cette  manière  d'agir  en  faisant  cette  opération 
sur  des  malades  couchés. 

On  distingue  habituellement  dans  l'extraction  de  la  cataracte 
trois  temps  d'opération  :  r  Premier  temps  de  V opération  : 
tection  de  la  cornée  ;  2*  Deuxième  temps  :  ouverture  de  la  cap- 
suie;  3°  Troisième  temps  :  extraction  ou  sortie  de  la  cataracte. 

Premier  temps.  Section  de  la  cornée;  —  Le  premier 
temps  est  la  formation  du  lambeau,  soit  dans  la  partie  supé- 
rieure soit  dans  la  partie  inférieure  de  la  cornée  {kératotomie 
supérieure  ou  inférieure).  La  section  supérieure  jouit  à  juste 
litre  d'une  plus  grande  réputation  que  l'inférieure,  parce 
qu'elle  permet  à  la  paupière,  après  l'opération,  de  maintenir 
la  plaie  en  coaptation  par  une  légère  compression  qu'elle 
exerce  contre  l'œil,  tandis  que  la  plaie  inférieure  se  heurte  sou- 
veni  contre  le  rebord  paipébral  et  se  trouve  ainsi  irritée  ou  sou- 

^aire  ropération  do  la  cataracte  {Mémoires  de  l'Académie  de  cJùrurgiet  t.  UI» 
p.471).-  '      -- 
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levée»  La  section  iaférieure  a  ses  avaotagfes,  elle  est  plus 
facile  à  exécuter,  et  pour  les  opérateurs  peu  exercés,  de 
luéme  que  chez  les  malades  peu  dociles  et  qui  n'exécutent 
pas  facilement  les  mouvements  de  leurs  yeux,  en  haut  ou  en 
bas,  comme  on  le  désire,  il  est  encore  aujourd'hui  préférable 
de  fiadre  la  section  inférieure  de  la  cornée. 

Les  paupières  étant  écartées  par  un  aide  avec  Ilndex  et  le 
médius  d'une  main^  qui  devra  maintenir  ainsi  la  paupière 
supérieure  et  avec  l'autre  main  la  paupière  inférieure  et  les 
fixant  solidement  contre  les  bords  orbitaires,  le  chirurgien 
saisit  avec  les  pinces  à  fixation  le  globe  de  l'œil  en  saisissant 
un  pli  de  la  conjonctive  tout  près  du  bord  interne  ou  externe 
de  la  cornée  ;  selon  que  l'œil  droit  ou  l'œil  gauche  est  opéré,  le 
couteau  à  cataracte  (fîg,  l)est  saisi  entre  l'index  le  médius  et 


Fig,  1. 


le  pouce  de  la  main  droite  tandis  que  le  quatrième  doigt  se  plie 
dans  la  main,  et  le  cinquième  prend  un  point  d'appui  sur  l'os 
de  la  pommette  ou  la  tempe. 

Avant  de  faire  la  section  de  la  cornée,  il  est  bon  que  To- 
pérateur  présente  le  couteau  devant  la  cornée,  dans  la  même 
direction  dans  laquelle  il  doit  être  enfoncé.  La  ponction  et  la 
contre-ponction  sont  faites  dans  la  cornée  elle-même,  à  un 
millimètre  en  deçà  du  limbe  conjonctival,  et  à  deux  milli- 
mètres au-dessus  du  diamètre  horizontal;  après  avoir  penché 
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afee  la  pointe  du  couteau  dans  la  chambre  aniériettre,  on 
avance  rapidement  Tinstrument  parallèlement  à  l'iris»  du  côté 
opposé  de  la  cornée  où  on  Fait  la  contre-ponction.  Peu  à  peu 
on  avance  le  couteau  en  surveillant  le  tranchant^  qui  doit  mar- 
cher le  long  du  bordcornéen  pour  tsdllerune  plaie  circulaire. 
Avant  d'achever  le  lambeau  et  quand  il  ne  reste  qu'une  petite 
bride  de  la  cornée  à  couper,  on  doit  ralentir  le  mouvement 
du  couteau,  enlever  la  pince  à  fixer  ou  diminuer  sa  pression 
sur  Fœil  et  terminer  l'incision  lentement  et  régulièrement. 

Ici  Démarres  père  arrêtait  complètement  Tincisionde  la  cor- 
née, retirait  le  couteau  et  laissait  un  instant  l'œil  en  repos  puis 
il  terminait  avec  son  couteau  l'incision  du  petit  pont  après  avoir 
fait  la  discision  de  la  capsule  avec  le  kystitome  de  son  modèle. 

La  méthode  ancienne  de  Daviel  consistait  à  pratiquer  toute 
Tincision  dans  la  cornée,  à  un  millimètre  en  deçà  du  limbe 
coQJonctival.  C'est  l'incision  que  pratiquaient  Desmarres,  Néla- 
lon,  Béer,  Richer  et  Bowman. 

Jacobson  (de  Kœnigsberg)  a  modifié  l'incision,  en  1863,  en 
la  plaçant  dans  le  limbe  conjonctival,  et  en  faisant  en  même 
lemps  l'excision  de  l'iris  pour  prévenir  sa  hernie  par  la  plaie 
faite  aussi  près  de  son  attache. 

Deuxième  temps  de  V opération.  Ouverture  de  la  capside  ou 
kystotomie. — Dés  que  le  malade  se  sera  reposé  quelques  ins- 
tants, le  chirurgien  essuyera  légèrement  les  bords  des  pau- 
pières avec  un  linge  fin  trempé  dans  une  solution  anti- 
septique, et  puis  en  soulevant  la  paupière  supérieure  de  la 
main  gauche,  il  engagera  le  malade  à  regarder  en  haut,  si  le 
lambeau  est  inférieur,  ou  en  bas,  si  l'incision  cornéenne  se 
trouve  en  haut,  et  il  introduira  le  kystitome,  le  crochet  main- 
tenu à  plat,  dans  la  chambre  antérieure,  puis  dans  la  pupille 
et  un  peu  derrière  l'iris.  En  tournant  alors  le  crochet  vers  le 
cristallin,  on  appuie  sur  ce  dernier  et  on  incise  la  capsule  sur 
toute  l'étendue  pupillaire  et  puis  on  retire  l'instrument  au 
dehors  en  lui  imprimant  par  un  mouvement  de  rotation,  la 
position  parallèle  à  l'iris.  Ce  temps  de  l'opération  terminé  on 
laisse  retomber  la  paupière  supérieure  et  on  fait  reposer  un 
instant  le  malade. 
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Dans  le  procédé  de  Desmarres,  qui  consistait  à  consmer 
un  petit  pont  cornéen  non  encore  coupé,  il  faut  se  servir 
d'un  kyslitome  muni  d'un  tranchant  sur  un  de  ses  bords. 

Après  avoir  fait  la  discision  de  la  capsule,  on  engage  la  pointe 


de  l'instrument  dans  la  contre-ponction  el  on  termine  Tinci- 
sion  cornéenne  avec  le  tranchant  du  kystitome. 

3*  Le  troisième  temps  de  V opération  est  la  sortie  du  cristal- 
lin ou  son  extraction. —  On  soulève  légèrement  la  paupière 
supérieure  et  on  engage  le  malade  à  regarder  dans  le  sens 
opposé  à  la  plaie.  Ainsi  on  fait  regarder  le  malade  fortement 
en  bas  si  la  plaie  cornéenne  est  faite  en  haut  et  on  le  fait  re- 
garder en  haut  s'il  s'agit  du  lambeau  inférieur,  et  pendant  ce 
temps  l'opérateur  exerce  une  douce  pression  avec  l'indica- 
teur de  la  main  droite  sur  le  globe  de  l'œil,  du  côté  opposé 
à  la  plaie  et  pousse  ainsi  le  cristallin  vers  la  plaie.  C'est  à  ce 
moment  qu'on  voit  la  pupille  se  dilater  et  laisser  le  passage 
libre  au  cristallin  qui  s'engage,  d'abord  dans  la  pupille  puis 
dans  la  plaie  cornéenne  et  finalement  s'échappe  au  dehors. 
Ce  temps  de  l'opération  terminé,  on  laisse  retomber  les  pau- 
pières et  reposer  un  instant  le  malade,  puis  on  procède  au 
nettoyage  de  la  pupille,  et  au  pansement. 

{A  suivre,)  D'  Galezowski. 
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CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DE  L'EMBRYOLOGIE  DE  L'ŒIL 

Par  le  doeieuv  BBAL  y  BEYBO 

(suite  et  fin*) 

(  VI.  —  DÉVELOPPEMENT    DU    PEIGNE   DE  L*(EIL   DES   0I8EACX 

Sur  l'oiseau  adulle,  le  peigne  de  l'œil  se  présente  sous 
l'aspect  d'un  organe  membraneux,  très  vasculaire  et  pig* 
mente,  situé  dans  la  chambre  postérieure,  au  milieu  de  la 
substance  hyaloidienne,  et  attaché  au  fond  de  la  gouttière 
qui  reste  après  la  fermeture  de  la  fente  fœtale. 

Sa  forme  varie  suivant  les  espèces  :  sacciforme  chez  l'au- 
truche et  le  casoar,  il  offre  chez  la  plupart  des  oiseaux  l'as- 
pect d'une  membrane  plissée  et  triangulaire,  qui  ressemble 
assez  à  un  peigne.  De  là  son  nom. 

Le  premier  auteur  qui  Tait  étudié  est  Perrault*.  Comme 

ses  recherches  avaient  porté  sur  des  autruches,  il  lui  donna 

1  à  cause  de  sa  forme  le  nom  de  Marsupium.  Depuis,  un  grand 

nombre  d'auteurs  se  sont  occupé  de  cet  organe,  et  ont  émis 

sur  son  compte  les  opinions  les  plus  variées. 

Buffon^  le  croyait  de  nature  nerveuse  et  le  considérait 
comme  l'épanouissement  du  nerf  optique  dans  l'œil.  Mieux 
inspiré  que  ses  devanciers,  Everard  Home^  en  fit  un  organe 
vasculaire  comparable,  disait-il,  au  corps  ciliaire;  mais  il 
eul  le  tort  de  décrire  dans  le  peigne  un  appareil  muscu- 
laire. Bauer",  qui  d'abord  avait  partagé  cette  erreur,  ne 
larda  pas  à  s'en  affranchir  :  pour  lui,  le  Marsupium  est  une 

1.  Voir  le  numéro  de  jaiilet. 

S.  Perrault,  Mémoire  pour  tervir  à  l^hitt»  nat,  ie$  animaux,  1776,  g  t, 

}.m. 

Z.  Baffon,  Mémoire  pour  $ervir  à  Vkiit.  nat  de»  oiteaux,  p.  175. 

4.  Edwird  Home,  Lecture  on  mutcular  motion  in  the  Eyes  of  Bird»*t  ia 
PhOos.  TVaiuacl.,  nor.  1795. 

5.  Baner,  PkUoê.  Tramact.,  1822,  p.  76. 

aie.  D'opR.  ~  I8tt.  ao 
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fine  membrane  de  nature  vasculaire,  et  sans  trace  d'appa^ 
reil  musculaire. 

D'ailleurs  le  fait  avait  âtd  awfiérteurement  établi  par  Sœm- 
merring^,  dans  son  travail  sur  la  section  horizontale  deTcBil 
des  animattx.  Enfin  Huschke^*,  Barftow^  et  Wagner  *  donnèrent 
de  très  bonnes  descriptions  du  peigne^  Le  dernier  de  ces 
auteurs  chercha  à  déterminer  la  marche  des  vaisseaux  dans 
son  intérieur. 

Avec  Owen%  se  fait  jour  une  autre  opinion.  Paur  lui,  le 
peigne  est  bien  un  organe  vasculaire,  et  le  réseau  qui  le 
constitue  émane  de  l'artère  centrale  de  la  rétine.  Ce  vais- 
seau, dit-il,  cheminant  la  long  de  la  gouttière  isA  se  trouve 
le  nerf  optique,  donne  an  peigne  de  nombreuses  branches 
qui  pénètrent  dans  son  tissu  en  s'anastomosant.  Cette  des- 
cription  est  précieuse  au  point  de  vue  historique.  Elle 
montre  que^  l'idée  d'établir  «ne  homologie  entre  le  peigne 
des  oiseaux  et  le  réseau  rétinien  des  mammifères  n'est  pas 
de  date  récente. 

Toutes  les  descriptions  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
n'envisagent  que  l'état  adulte  du  peigne.  L'élude  de  ses  pre- 
miers stades  est  toute  moderne. 

C'est  aux  travaux  de  Lieberkiihn%  de  Mihalàovricx  ^  de 
Kessler%  de  fieauregard^  que  nous  devons  tous  les  rensei- 
gnements sur  ce  point.  11  en  est  de  mèma  pour  la  struc- 
ture, que  les  pro^s  de  la  micrographie  po  taraient  seuls 
permettre  d'aborder.  La  thèse  de  Beauregsudi  est  le  premier 
travail  français  que  nous  possédons,  et  nous  sonmies  heureux 
de  le  citer. 


f.  Sœmmering,  Dé  ocularum  secPitme' horisonMv,  Gottingue,  tSl4. 

3.  Eunoh)»^  CammenUtio  de.Rttiim  in  oou4a^viwnpotAsitUe.}tïkiie,i^1^ 

3.  Barkow,  MeckeVs  Archiv,  iSî9-{^0. 

4.  Wagaer,  Mûncher  Deuskriflen,  1832,  p.  205. 
5«.  Owen,  Dict,  d'anaU  et  de  physwL  (Av£S).. 

6.  Lieberkiihn,  £oc.  cit. 

7.  Mihalkowicz,  Archiv.  f.  mikr.  AnaLt.Wl,,  t.  IX^  p.  591. 

8.  Kessler,  Z<0£.  cit. 

9.  Beauregard,  Recherches  sur  le  réseau  vasculaitye  de  la  chaxnb^  posté- 
rieure de  Vail  des  vertébrés  (Thèse  dù^  docL  èf.  sc.^  Paris»  187^. 
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Pour  BOQS,  si  intéressante  que  sott  Ffaistalogie  du  peigne 
l'animal  adulte,  nous  ne  poatons  nous  es  oocliper 
id  :  nens  n'examioerons'  le  ttssH  qu*atu  poist  de  yoe  ^m^ 
bryologique. 

Nous  âvow'  dit  stilleors  que,  efaez  tes  oiseaais,.  la  TésieUle 
oculaire  et  directement  en  contact  aveô  Fecto>d)erme,  samr 
iDtei'pesitidn  de  résean  vasculaire.  Il  y  a  cependant^  commsp 
chez  les  msimâiiferes  y  invagination  de^  >'ai3Sèaiix  daiks»  là 
vésicule  seeoiidaàre,>  mais  le  processus  ultérieur  est  diffé'^ 
ml 

Ckez  leâ  nlauttnifères,  la  péfiétration  de  la  eliorior*capit* 
laire  par  la  fen4)e  fœtale  est  favorisée  par  l'invagination  de 
la  portion  eiterne  de  cô  réseau,  lors  de  la  formation'  du 
cristailia*  Or;,  cbee  Toiseatt,  cette  invagination  n*a  pas  lieu, 
c'est  à  peine-  si  la  chorio-^eapillaire  s'insinue  dans  la  fente 
fœtale  :  elle  n'en  atteint  pas  même  les  deux  bords.  Oh  peut 
l'observer  à  l'époque  où  la  véidcule  du  cristallin  est  encore 
ouverte  en  dehors,  c'estrà-dire  après  la  formation  de  îa-  vési- 
cutesecondaire.  Che^on  embryon  depouleà  trois  jourset  demiy 
b  chorio-capillaire  est  engagée  dans  la  fente,,  et  ses  vais- 
seaux, en  voie  de  prolifiSration,  forment  un  bouchon  y  une 
îorle  de  coin  qui  pousse  vers  la  cavité  de  la  vésicule  secôn* 
iaire^  en  écartant  au  fur  et  à  mei^ure  les  deux  lèvres  dé  la 
^ure.  Pendant  son  s^our  dans  là  fente,  ces  vaisseanix 
«isudent  une  quantités  de  sérosité  suffisante  pour  remplir  la 
''â^ité  vésiculaire.  Une  exhalation  aussi  active  suppose  une 
pande  richesse  vasculaircy  surtout  si  Ton  compare  le  faible 
volume  du  bouchon  aux  dimensions  de  la  cavité  que  son  essu- 
'ition  remplit  en  quelques  heures. 

Nous  ne  comprenons  pas  comment  Lieberkûhn,  qui  a  si 
^b  représenté  dans  la  12"  figure  les  rapports  de  la  vie 
'•Âorio-capillaire  avec  la  fente,  dans  les  premiers  jours  de 
b  vie  embryonnaire,  .a  pu  donner  aux  faits  qu'il  observait 
9oe  autre  signification  que  nous.  Comme  tous  ses  contem- 
porains, il  ùxi  du  peigne  un  bourgeon  mésod^nûque  qui  se 
Scolarise» 

S^i  Kessler  considère  la  substance  hyaline  contenue  dans 
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la  vésicule  secondaire  camme  produite  par  les  vaisseaux  qui 
pénètrent  à  travers  la  fente.  Mais  il  ne  parle  pas  de  la  choi'io- 
capillaire,  et  fait  partir  ces  vaisseaux  du  mésoderme  a^oi- 
sinant. 

Ce  bourgeon  y  ce  coin  vasculaire,  tout  le  monde  l'a  vu,  et 
nous  ne  différons  d'opinion  avec  les  auteurs  qu'au  sujet  de 
son  origine.  Yoici  comment  il  se  comporte  :  dès  qu'il  a 
franchi  la  fente,  à  partir  du  neuvième  jour  de  l'incubation, 
il  affecte  la  forme  d'une  cloison  membraneuse  plissée.  Les 
plis  sont  dirigés  obliquement  de  bas  en  haut  et  d'arrière  ea 
avant.  Sur  une  coupe  horizontale  ou  tangentielle  de  l'œil,  la 
section  du  peigne  a  la  forme  d'un  tire-bouchon. 

Chez  les  mammifères,  le  réseau  de  la  chorio-capilLiire,  en 
s'invaginant,  entraîne  dans  l'œil  quelques  cellules  mésoder- 
miques. Nous  croyons  qu'il  en  est  de  même  chez  Toiseau  : 
seulement,  ces  cellules  disparaissent  chez  les  mammifères; 
celles  de  l'oiseau  persistent  pour  jouer  le  rôle  de  cellules 
pigmentaires.  On  voit  que  leurs  caractères  et  leurs  rôles 
restent  les  mêmes,  soit  qu'elles  participent  à  la  constitution 
de  la  choroïde,  soit  qu'elles  entrent  dans  la  formation  du 
peigne,  c'est-à-dire  qu'elles  remplissent,  dans  des  milieux 
différents,  des  fonctions  identiques. 

Beauregard  admet  que  le  peigne  se  pigmente  à  partir  du 
huitième  jour  de  l'incubation.  Sur  ce  point,  nous  sommes  en 
désaccord  avec  lui,  et  nous  nous  rallions  à  l'opinion  de 
Mihalkowicz,  qui  ne  mentionne  la  pigmentation  qu'au  onzième 
ou  douzième  jour.  D'après  Beauregard,  vers  le  septième 
jour,  la  couche  pigmentaire  de  la  rétine,  très  différenciée, 
contourne  les  bords  de  la  fente  et  remonte  le  long  de  la 
masse  du  peigne,  jusqu'à  0""°,20  du  point  où  celui-ci  dépasse 
la  surface  interne  de  la  rétine.  Ce  n'est  pas  là  ce  que  nous 
avons  vu.  Toujours  nos  préparations  nous  ont  montré  que 
la  pigmentation  du  feuillet  proximal  s'arrête  à  une  certain^ 
distance  des  bords  de  la  fente.  De  plus,  dans  notre  figure  6^ 
les  bords  de  la  fente  étant  renversés  en  dedans  de  la  vésij 
cule  secondaire,  le  feuillet  proximal  fait  partie  des  parois  dd 
cette  fente,  et  le  pigment,  n'existant  que  sur  une  petite 
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étendue,  n'atteint  pas  les  bords  de  la  rétine^  c'est-à-dire 
le  pli  que  forment  en  ce  point  les  deux  feuillets  de  la  vési- 
cule secondaire  :  dans  ce  cas,  en  effet,  le  pigment  semble 
accompagner  latéralement  la  masse  du  peigne,  mais  il  n'ai- 
ieint  pas  les  bords  de  la  fente^  et  jamais  il  ne  le  dépasse. 

Chez  les  embryons  plus  âgés  de  dix  et  onze  jours,  quaild 
les  bords  de  la  fissure  reviennent  à  leur  première  position, 
on  voit  une  traînée  de  pigment  traverser  le  tissu  de  la  base 
du  peigne  et  rejoindre  de  chaque  côté  le  feuillet  proximalde 
la  vésicule.  Partout  la  pigmentation  du  |  peigne  se  montre 
indépendante  de  celle  de  la  vésicule  secondaire. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  rapports  du  peigne  avec 
la  fente  fœtale;  nous  les  avons  assez  longuement  décrits  dans 
le  chapitre  consacré  à  cette  fente,  et  nous  passerons  itnmédi^-; 
tement  à  l'étude  des  vaisseaux  dont  il  est  formé. 

Le  corps  vitré  embryonnaire  est  composé,  chez  l'oiseau 
comme  chez  le  mammifère,  de  deux  ordres  d'éléments,  sa- 
voir :  une  substance  gélatineuse  et  un  réseau  vasculaire. 

Mais  les  rapports  de  ces  deux  parties  constituantes  sont 
très  différents. 

» 

Au  lieu  du  réseau  que  nous  avons  décrit  dans  l'œil  des 
mammifères,  nous  ne  trouvons  chez  l'oiseau  qu'une  masse 
de  vaisseaux  touifue,  serrée,  qui  reste  cantonnée  dans  un 
point  de  substance  gélatineuse  au  lieu  de  s'étaler  dans  son 
intérieur  et  de  l'enserrer  dans  ses  mailles.  Cependant,  ici,  la 
disposition  réticulée  est  encore  nettement  appréciable  ;  Beu- 
lement  les  mailles  sont  très  tassées. 

La  fente  fœtale,  en  se  fermant,  laisse  à  sa  place  une  gout- 
tière dont  la  concavité,  qui  répond  à  la  rétine,  est  doublée 
par  les  fibres  du  nerf  otique.  Dans  cette  gouttière  rampent 
deux  ou  trois  gros  troncs  vasculaires  qui  constituent  la  base 
du  peigne.  Ils  émettent  perpendiculairement  à  leur  direction 
de  grosses  branches  qui  remontent  dans  le  peigne  en  se  ra- 
mifiant et  en  s'anastomosant,  de  manière  à  circonscrire  des 
lacunes  polygonales.  Le  réseau  est  assez  lâche  à  la  base  de 
Torgane,  plus  serré  au  contraire  vers  sa  périphérie. 

Dans  ses  mailles,  qui  sont  d'autant  plus  étroites  que  l'em- 
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bryon  est  moins  avancé,  se  voit  de  la  substance  hyaline.  Elle 
est  plus  dense  que  celle  qui  entoure  le  peigne,  mw  elle  si 
continue  avec  ellSf  -^  car  il  n'y  a  pas  autour  du  peigney 
chez  Pembryony  de  membrane  d^snveloppe  epéciale* 

Bea«Nregard  eonsidère  le  réseau  du  pdgne  comme  étant 
rhomologue  &  la  fois  du  réseau  rétinien  et  du  corps  vitré 
embryonnaire.  Nous  avons  déjà  combattu  cette  manière  de 
voir  dans  un  mémoire  diè  plus  haut  et  publié  sous  la  direc- 
tion de  notre  cher  maitre,  M.  le  professeur  Duval. 

Nous  ajouterons  que,  chez  les  mammifères,  l'apparition  du 
réseau  rétinien  coKncide  avec  la  régression  du  réseau  hj'idoî- 
dien,  tandis  que,  ehez  Toiseau,  le  dernier  persiste  (peigne), 
et  si  fins  que  soient  les  vaisseaun  rétinims,  on  ne  saurait 
néanmoins  contester  leur  existence; 

g  vu.  —  dAVeloppehent  de  la  membrane  HTALOÏDB 


/ 


Dès  Forigine,  le  corps  vitré  embryonnaire  est  limité  par 
une  membrane  très  mince,  qui  a  reçu  le  nom  de  membrane 
hyaloïde.  Situé  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré,  cette  mem- 
brane serait,  croyons-nous,  plus  justement  nommée  limitante 
interne  de  la  rétine. 

C'est  ainsi  que  l'appela  Henle*,  qui  le  premier  a  reconnu 
son  origine.  Après  lui  Merkel^,  Iwanoflf^  Kessler  se  ran- 
gèrent à  son  opinion.  ' 

Lieberkuhn,  comme  les  auteurs  précédents,  admet  que  le 
corps  vitré  n'est  séparé  de  la  rétine  que  par  une  membrane. 
Mais  au  lieu  de  considérer  cette  membrane  eomme  une  dé- 
pendance de  la  rétine,  il  la  reg^arde  comme  un  produit  du 
tissu  mésodermique  du  corps  vitré,  c'est-à-dire  une  membrane 
BASALE.  De  même  que  Lieberkuhn,  J.  Arnold  croît  que  l'hya- 
loide  émane  du  corps  vitré.  Selon  lui,  elle  se  continue  direc- 
tement avec  la  zone  de  Zinn,  et,  comme  il  attribue  à  celte 

1.  H«nle,  Bericht,  1S40. 

2.  Merkel,  DU  Zonula  cUiari.  HabUitaU0ri8chnft,  1800. 

3.  Iw^pqff,  5(rtc&er*«  Histolqqiç  der  Çlt^^korper,  Bd,  {I,  tg72. 


DE  l'embutologie  ds  l'œil.  471 

dernière  une  origine  mésodermique,  il  est  conduit  à  faire  de 
Phyalolde  une  émanation  du  même  feuillet. 

Poster  et  Balfour*  combattent  l'opinion  de  Henle,  et,  pour 
prouTer  que  la  rétine  et  Thyaloîde  sont  indépendantes  Tune 
de  l'autre,  ils  prétendent  que,  chez  les  oiseaux,  J'hyaloîde 
recouvre  le  peigne  et  ne  s'arrête  point  sur  les  bords  de  la 
fente.  Kessler  répond  que  Thyaloïde  (bit  défaut  sur  te  peigne 
et  la  fente  rétinienne  pendant  les  six  premiers  jours  de  Tin- 
cnbation,  et  que  ce  qui  apparaît  plus  tard  sur  le  peigne  n*est 
point  Thyalolde  vraie. 

Beauregard  dit  avoir  <  toujours  trouvé  l'hyaloide  continue 
sar  la  fente  rétinienne  au  quatrième  jour,  et  au  cinquième 
jour  sur  le  peigne,  dès  son  apparition  t.  De  plus,  il  ajoute 
que  cette  membrane  naît  sur  place  par  différenciation  de  la 
substance  du  corps  vitré. 

Enfin,  nous  avons  démontré,  dans  un  mémoire  cité  plus 
haut  :  l^que  Thyaloide  embryonnaire  est  un  produit  rétinien, 
une  membrane  cnticnlaire,  qu'on  doit  appeler  limitante  ifi^ 
teme;  9*  que  cette  cuticule  ne  recouvre  pas  le  peigne* 

Tout  d'abord,  il  faut  préciser  le  nombre  des  membranes 
intermédiaires  à  la  rétine  et  au  corps  vitré.  Nous  venons  de 
voir  qu'Ivanoff,  Henle,  Kessler,  Lieberkûhn  n'en  ont  trouvé 
qu'one  p^idant  Umie  la  durée  de  la  vie  embryonnaire*  Or» 
cette  assertion,  indiscutaUe  durant  les  premières  périodes 
de  la  gestation,  cesse  d^être  vraie  quand  il  s'agit  d'embryons 
phis  avaacés.  On  voit  alors  apparaître,  au  dedans  de  ia  limi* 
tante  interne  (fayaloides  des  auteurs)  une  seconde  membran/e 
^yalolde  vraie).  Son  apparition  coïnciderait,  d'après  KoUi- 
ker  et  Kessler,  avec  eelle  de  hi  zone  de  Zinn^ 

L'époque  i  laquelle  se  montre  rhx-aloide  vraie  varie  suivant 
ie£  espèces  animales.  Chez  Tbomme,  selon  KôUiker,  elle  se 
développe  avant  la  naissance.  Nous  l'avons  vue,  encore  in» 
complèaient  dlSerenciée,  sur  un  embryon  de  veau  de  8  ceo* 
timètres  et  demi  ifig.  16).  Elle  se  distingue  très  nettement 

t  F«^r  et  JUtfonr  (Thète  et  Aeaorei^dv 
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dans  une  partie  de  son  étendue,  où  elle  forme  des  plis  el  des 
ondulations.  Plus  épaisse  el  moins  réfringente  que  la  limi- 
tante interne,  elle  s'en  distingue  encore  par  la  présence  d'un 
double  contour  bien  net.  Mais  ses  limites  du  côté  du  corps 
vitré  sont  dans  d'autres  endroits  moins  bien  tranchées,  el  la 
lenteur  el  Tirrégularité  avec  lesquelles  elle  s'en  détache  est 
un  grand  obstacle  à  son  observation. 

A  quel  moment  se  développent  ces  deux  membranes? 
Peu  de  temps  après  la  formation  de  la  vésicule  secondaire, 
aussi  bien  chez  les  oiseaux  que  chez  les  mammifères,  on  voit 
que  la  rétine  est  limitée  par  une  ligne  de  la  couleur  foncée 
qui  lui  forme  un  bord  (Gg.  14, 16, 17).  Mais  ce  bord  ne  se 
voit  nettement  que  si  la  coupe  est  rigoureusement  perpendi- 
culaire à  la  surface  de  la  rétine.  Â  mesure  que  l'embryon 
grandit,  cette  ligne  s'épaissit  et  affecte  l'aspect  d'une  mem* 
brane  bien  différenciée,  pouvant  se  détacher  de  la  rétine,  ex- 
cepté au  voisinage  des  bords  de  la  fente  et  du  bord  externe 
de  la  vésicule  secondaire  ;  dans  ces  points,  son  adhérence  est 
plus  intime.  Â  ce  niveau,  elle  passe  sur  la  surface  externe  de 
la  vésicule,  où  la  chorio- capillaire  la  masque.  Mais  si  cette 
dernière  se  détache,  elle  redevient  visible,  malgré  son  adhé- 
rence plus  serrée  et  sa  minceur  plus  grande. 

La  limitante  interne,  lorsqu'elle  a  acquis  une  certaine 
épaisseur,  se  détache  facilement  (fig.  17,  19,  21)  de  la  rétine 
avons-nous  dit.  En  effet,  elle  adhère  très  fortement  à  la  subs- 
tance gélatineuse  du  corps  vitré,  el  celle-ci  l'entraîne  en  se 
rétractant  sous  l'influence  des  réactifs  durcissants.  Cela  tient 
au  peu  de  résistance  du  stroma  de  la  rétine,  qui  se  déchire 
avec  la  plus  grande  facilité  et  est  d'ailleurs  fort  peu  abondant 
chez  le  fœtus.  Nous  avons  vu  la  limitante  interne  se  détacher 
en  entraînant  un  lambeau  de  la  substance  fondamentale  de  la 
rétine  totalement  dépourvu  de  cellules  et  ayant  assez  bien 
l'aspect  d'un  rayon  de  miel.  C'est  là  un  phénomène  pure- 
ment accidentel  et  qui  ne  suffit  pas  à  démontrer  l'origine 
rétinienne  de  la  limitante. 

Nos  observations  nous  conduisent  à  nier,  d'une  façon  for- 
melle, la  présence  de  la  prétendue  hyaloïde  embryonnaire 
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sur  le  peigne  des  oiseaux.  Malgré  les  affirmations  précises  do 
Beauregard,  nous  maintenons  notre  opinion.  Nos  figures  5, 
6  et  7  viennent  à  Tappui  de  ce  que  nous  avançons. 

La  membrane  hyaloïde  vraie  est  bien  distincte  de  la  li« 
mitante  interne.  EUe  dépend  du  corps  vitré.  A  mesui^  que  la 
substance  gélatineuse  exsudée  par  les  vaisseaux  du  corps  vitré 
embryonnaire  s'accumule  dans  la  cavité  de  la  vésicule  secon- 
daire, sa  périphérie  tend  à  se  condenser.  Pendant  longtemps 
aucune  ligne  de  démarcation  ne  sépare  cette  zone  condensée 
des  zones  centrales  plus  fluides.  Mais,  quand  les  va$a  kya* 
loïdea  disparaissent,  la  zone  dense  s'amincit,  et  finit  par  être 
nettement  différenciée.  Comme  cette  différenciation  s'accom- 
plit sur  tout  le  parcours  de  la  substance  hyaloïde,  il  en 
résulte  que  celle-ci  finit  par  être  enveloppée  dans  une  vési- 
cule  close.  La  portion  de  cette  vésicule,  qui  recouvre  la 
face  postérieure  du  cristallin  se  différencie  la  dernière,  à 
cause  de  la  persistance  plus  longue  du  réseau  vasculaire  & 
ce  niveau.  A  l'équateur  du  cristallin,  cette  membrane  se  con- 
tinue avec  la  zone  de  Zinn  que  nous  croyons  formée  aux  dé- 
pens du  corps  vitré  par  un  mécanisme  analogue. 

L'artère  hyaloïde  qui  est  le  dernier  vaisseau  disparaissant 
du  corps  vitré,  détermine,  par  suite  de  son  contact  prolongé 
avec  la  substance  hyaloïde,  une  condensation  marquée  de 
cette  substance  tout  le  long  de  son  trajet,  en  sorte  que  le 
vaisseau  se  trouve  placé  dans  un  canal  qui  traverse  le  corps 
Titré  de  la  papille  au  cristallin  (canal  hyaloidien).  Les  parois 
de  ce  canal,  qui  se  développent  par  le  même  processus  que 
h  membrane  hploîde,  se  coniinnent  avec  celle-ci  par  ses 
<leux  extrémités. 

Chez  les  oiseaux,  rbyaloîde  ne  se  différencie  qu'après  F  écl^ 
îion.  Ses  premiers  vestiges  apparaissent  vers   le  vingtième 

• 

lour  de  riBeubation  au  niveau  du  peigne.  A  cette  époqae 
îe  résesD  vasculaire  du  peigne  est  limité  par  une  couche 
ie  substance  byaline  absolument  semblable  à  celle  qui  rem'- 
plit  ces  maille»  et  se  continuant  sans  démarcation  avec  celle- 
CL  En  dehors,  elle  fait  corps  avec  la  substance  hyaline  qui 
<>«ope  la  vésieole  secondaire,  mais  elle  en  diffère  par  Pà 
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densité  beaucoup  ptns  grande.  Nous  n'avons  pas  poussé  plus 
loin  nos  recherches  sur  ce  point  spécial,  mais  nous  eroyons 
pouvoir  avancer  que  cette  couche  représente  bien,  chez  le 
poutet,  le  rudiment  de  Vhyaloïde  vraie. 

^  VfU.  —  DÉTELOPPBVEirT  DB  Là   ZOSE  BE  UHR 

JLes  ailleurs  du  siëde  dernier  enseignèrent  que  l'hyaloide 
parvenue  à  Vora  serrcUay  se  dédoublait  en  deux  feuillets.  Un 
de  ces  feuillets,  se  réûéchissant  au  niveau  de  réquateur  du 
cristallin,  aJlait  s'insinuer  entre  la  face  postérieure  de  la  len* 
iille  et  la  d^ression  antérieure  cupuliforme  du  corps  vitré; 
l'autre,  continuant  directement  son  trajet,  allait  s'insérer 
sur  la  face  antérieure  du  cristallin  pour  oonstiluer  la  zone  de 
Zinn» 

De  cette  description  nous  ne  voulons  retenir  qu'un  fait  : 
les  anciens  auteurs  admettaient  une  continuité  complète 
entre  la  membrane  hyaloide  et  la  zone  de  Zinn. 

Au  fond,  c'est  aussi  l'opinion  de  Henle  et  deMerckel.  Seu- 
lement, comme  ils  n'avaient  vu  qu'une  membrane  entre  le 
corps  vitré  et  la  rétine,  ils  ont  rattaché  la  zone  de  Zinn  à 
cette  membrane,  qui  n'est  autre  que  la  limitante  interne. 

Toute  différente  est  la  description  de  V.  Ammond  ^  D'après 
cet  auteur,  la  zonule  prend  naissance  aux  dépens  de  la  mem- 
brane pupillaire  ;  de  plus,  et  cette  dernière  assertion  est 
totalement  invraisemblable,  il  fait  partir  cette  dernière  du 
tenseur  de  la  choroïde,  pour  passer  au-devant  de  l'iris  et 
fermer  l'orifice  pupillaire. 

Pour  C.-O  Weber  "  les  fibrilles  de  la  zonule  résulteraient 
de  l'oblitération  des  vaisseaux  qui,  chez  le  fœtus,  sont  placée 
à  l'équateur  du  cristallin. 

Iwanoff  «,  qui  considérait  l'hyaloïde  comme  étant  d'origine 

1.  V.  Ammond,  Zeitschrift,  t.  V.  Aaaiyse  in  Anntiu  ttooulisUqM^  p.  IV- 
S.  G.  0.  Weber,  Uber  den  Bau  der  GlasfUirpers  und  dit  pathologisihen 

namentlichentiudliehen  Verdnderungendesselben(Virchou)*s  Archiv^  Bd.  XIX. 

iS66,  p.  3S6.) 
3.  Iwnnofl;  Stuehefi  HUÎi^ogie.  Bd.  II,  ohap.  XXXVI,  p.  1075. 
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rétiflieane,  dh  ipe  te  «onule  fait  partie  du  eorpa  vitré.  EUe 
n'apparaît  pastant  qoe  les  vaisseaux  eapsulaires  du  oriitalliu 
persistent.  Ses  fibrilles  se  montrent  de  plus  en  plus  abon** 
daotes  au  fur  et  à  mesure  que  ces  vaisseaux  disparaissent. 

Pour  lieberkûhn  et  Arnold,  hyaloïde  et  zonule  ont  la 
même  origine,  et  naissent  du  corps  vitré.  Seulement,  d'après 
Araold,  la  zonule  apparaîtrait  plus  tAt  que  ne  le  dit  Lieljeiv 
Uhn.  Le  premier  en  a  trouvé  les  rudiments  chaz  un  embryon 
de  veau  de  7  centimètres,  le  second  n*a  vu  les  flbrilles  se  des- 
siner que  sur  desyeuKayantàpeinoacquislamoitiéduvolume 
deToeil  d'un  fœtus  à  terme.  Tous  deux  rejettent,  avec  raison, 
ropittion  de  Weber  sur  Torigine  vasculairo  de  ces  (ihrilles. 
Mais  Lieberkûbn  tend  à  leur  attribuer  une  origine  mésoder* 
mique,  et  croit  qu'elles  dérivent  des  cellules  mésoblasmati- 
qaes  du  corps  ritré,  qui,  dit-il,  persistent  pendant  longtemps 
dais  ces  régions,  et  se  rangent  en  séries  entre  les  faiseeauy 
défibres. 

Beauregard  partage  Topinion  d'Iwanoff  et  d'Arnold  H  hii 
de  la  Eonule  nu  produit  de  dilTérenciatioo  de  ia  subsitaao) 
hyaloïde.  De  plus,  il  n'a  pu  constater  lethlemye  des  fibres 
zonulaires  tant  que  les  vai;ss;eaux  capillaires  existent.  %o\}$ 
cf  oyoK  cette  dernière  opinion  parfaituinent  food6e,  et  nous 
U  partageonc  sans  réservée. 

Quant  à  l'époque  précise  ou  la  «onuk  a]>j.faraU,  nos  obser- 
v3ÙQDS8ont  très  ODuoluanies.  iSous  n^ussons  ] 'opinion  de 
Ueberkôhn  et  d'Arnold,  pour  nous  ranger  à  celle  d'iwauuif 
e:  de  fieauregard. 

Arnold  prétend  avoir  trouve  des  rudiments  de  zonulc  da^z 
un  embryon  de  veau  de  7  contimèlre^.  CepiMidant,  nous 
avouons  n'avoir  pu  saisir  dans  \u  fi^uio  H  de  son  mémoiiii 
aucun  détail  qui  ressemble  aux  iibtiUes  zonulaiiet>.  6ur  ûaB 
[>)i?parationB  d'emby^on^^  de  veau  ayant  respeelivefueni  i<,  li, 
et  15  centimètreiî,  nous  n'avunï^  rien  dticuuvtîi-i  uuo  pluf . 
malgré  d'attentives  recbercboîî. 

11  en  est  de  même  chez  les  la{lin^  de  C  uu  7  ceniiiutVit.-, 
^i  cbez  les  rats,  jusf|u'au  lertm  dr  la  vie  lueUia-.  Ltipt.ialaUt. 
chez  un  mouton  qui  avait  dé|j«'i>^t!  la  pieitm^u'  iuoiUt  lU  u 
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gestation,  nous  avons  trouvé  des  faisceaux  fibrillaires  dispo- 
sés en  séries  parallèles  au  milieu  de  la  substance  hyaline  qui 
remplit  les  vallées  des  procès  ciliaires.  Sur  un  embryon 
humain  au  quatrième  mois,  Klôliker  a  vu  une  striation  très 
délicate  entre  les  vaisseaux  de*  la  capsule  et  la  limitante  in- . 
terne,  mais  cette  striation  ne  pouvait  être  suivie  jusqu'à  la 
capsule  du  cristallin.  D'ailleurs,  à  ce  moment,  la  couronne 
ciUaire  était  bien  constituée,  et  nous  pensons  précisément 
que  la  formation  des  vallées  du  corps  ciliaire  facilite  l'appa- 
rition des  fibres  qui  doivent  plus  tard  constituer  la  zonule. 
Or,  au  moment  où  le  corps  ciliaire  devient  bien  évident,  les 
vaisseaux  du  corps  vitré  avoisinant  l'équateur  du  cristallin 
n'existent  plus;  seul,  le  réseau  de  la  capsule  pei^siste  encore 
quelque  temps.  Mais,  lorsque  les  fibrilles  augmentent  de 
nombre,  et  qu'elles  envahissent  la  substance  hyaline  en  s'ap- 
prochant  de  plus  en  plus  du  cristallin,  les  vaisseaux  de  celui- 
ci  ne  tardent  pas  à  disparaltrCi  ainsi  que  nous  Tavons  établi 
plus  haut. 

Ainsi  donc,  la  zone  de  Zinn  apparaît  tardivement  chez  les 
mammifères,  et  se  complète  d'une  façon  très  lente. 

Comment  se  comporte-t-elle  chez  les  oiseaux  ?  De  même 
que  dans  l'œil  des  mammifères,  elle  se  développe  par  simple 
différenciation  de  la  substance  hyaloïde,  et  aucun  élément 
mésodermique  n'entre  en  jeu.  Mais  elle  est  visible  de  bonne 
heure.  Beau  regard  nous  paraît  avoir  commis  une  exagéra- 
tion en  fixant  au  quatrième  jour  le  moment  de  son  appari- 
tion chez  le  poulet.  Il  nous  a  été  impossible  d'en  constater 
l'existence  avant  le  huitième  ou  neuvième  jour.  Vers  le 
onzième  elle  est  complètement  constituée. 

4"  Le  corps  vitré  embryonnaire  n'est  pas  formé  par  im 
bourgeon  mésodermique  qui  pénétrerait  dans  la  cavité  de  la 
vésicule  secondaire  à  travers  la  fente  fœtale,  il  est,  au  con- 
traire, constitué  par  la  chorio-capillaire  qui  accompagne  la 
paroi  distale  de  la  vésicule  oculaire  primitive  pendant  son 
invagination;  il  est  donc  formé,  dès  son  origine,  par  un 
réseau  vasculaire  qui  exsude  peu  à  peu  une  substance  hya- 
line qui  remplit  ses  mailles. 
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S*  Le  réseau  de  la  membrane  vasculaire  postérieure  du 
cristallia  et  l'artère  hyaloîde  sont  les  derniers  vestiges  du 
réseau  du  corps  vitré. 

3*"  La  membrane  capsulo-pupillaire  est  une  dépendance  du 
réseau  du  corps  vitré  embryonnaire,  et  son  développement 
s'effectue  parallèlement  à  celui  du  cristallin. 

4*  Les  vaisseaux  de  la  rétine  ne  tirent  pas  leur  origine  du 
réseau  du  corps  vitré,  lorsque  celui-ci  a  disparu  on  voit  les 
vaisseaux  rétiniens  naître  des  vaisseaux  centraux  au  niveau 
de  la  papille. 

S""  La  zone  de  Zinn  et  Thyaloïde  prennent  leur  origine  par 
différenciation  de  la  substance  hyaline  du  corps  vitré.  L'hya* 
loîde  apparaît  très  tardivement  ainsi  que  la  zonule* 

6*  Le  peigne  des  oiseaux  est  Thomologue  du  réseau  du 
coq)s  vitré  des  mammifères. 

7*  Le  peigne  n'est  pas  recouvert  à  son  origine  par  rhya^ 
loIde,  contrairement  à  l'opinion  généralement  admise  au- 
jourd'hui. 

8*  Chez  les  oiseaux  il  n'y  a  pas  de  membrane  pupillaire  ni 
décapsule  vasculaire  du  crisCalIin. 
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Le  traitement  des  sclérites  et  des  scléro-kératites  ^st  mé- 
dical et  chirurgical.  Le  traitement  médical  est  différent  sur 
ptosieurs  points,  suivant  tel  ou  tel  auteur. 

Cest  ainsi  que  la  plupart  prescrivent  dans  cette  affection  les 
iostUationa  d'atropine. 

Sans  vouloir  noua  opposer  à  cette  médication,  nous  ne  pou- 
TOUS  passer  sous  silence  ce  que  notre  maître  Galezowski 
(00^2^  et  enseigne  journellement. 

t.  Voir  le  nuinéro  de  juillet. 


Le  malade  auquel  on  iosliik  de  Fatropine,  même  en  très 
feible  quaatilé»  revient  la  phipart  éa  temf»^  aiiréc  une  recro^ 
descence  dans  les  accidents  inflammatolreâ^  avœ  une  exaeer- 
batiottdies  doirieura,  et  il  atU^ibue  loiHaièmeoettèaggrMition 
au  collyre  atropinique.  Nous*  moatarerona  loaA  à  l'heuieq;!» 
les  myotiques  doivedl  sevls  être  emplofyés. 

Mais  une  des  premières  objections  que  Ton.  peut  faire  à  cet 
emploi  des  myotiques,  c'est  que  très  souvent  on.  a  une  corn** 
plication  du  côté  du  tractuis  uvéaL  Sans  doube,  mais  là»  eseere 
il  s'agit  de  faire  une  distinction  et  d'envisager  deux  cas. 

Ou  bien  l'iris  seul  sera  intéressé,  ou  bien  rinflammation 
aura  gagné  la  région  ciliaire,  auquel  cas  oo  aura  soH  vàé 
cyclite,  soit  une  irido-cjclite.  Alors  la  méditation  est  toutes 
différente,  et  pour  la  diriger  avec  fruit  et  sûreté,  il  faut  exa- 
miner avec  le  plus  grand  soin  l'aspect  de  l'iris. 

S'il  y  a  iritis  seule,  le  muscle  irien  est  plus  paresseux^  Tou- 
verture  pupillaire  tend  à  se  resserrer;  au  bout  de  quelques 
jours,  on  peut  trouver  quelques  synéchies  adhérentes  à  la 
cristalloïde*  Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  autres 
caractères  :  douleurs  péri-orbitaires,  photophobie,  vascula- 
risation  périkératiquev  Les  instillations  atropiniques  sont 
forcément  indiquées,  du  moins  pendant  quelque  temps,  pour 
s'opposer  à  l'obstruction  pupillaire  ;  mais  il  faut  leur  joindre 
les  myotiques. 

Si,  au  contraire,  le  tractus  uvéal  est  enflammé  tout  entier, 
leà  choses  se  présentent  tout  autrement;  il  y  a  aussi  une  iri- 
tis dans  ce  cas,  mais  comme  elle  s'accompagne  de  cyclite, 
l'iris  n'a  plus  de  tendance  à  se  contracter,  à  prendre  des  ad- 
hérences par  son  bord  pupillaire,  elle  reste  dilatée  et  c'est  là 
un  signe  qui  doit  dicter  les  indications  thérapeutiques.  Eir 
effet,  il  est  facile  de  s'expliquer  la  rarstJn  de  cette  iritis  ne  se 
comportant  pas  comme  Ites  autres  ;  la  catrse  doit  en  être  attfi- 
buée  à  la  cyclite  ;  or,  nous  savons  que  rinflammation  de 
cette  région  de  l'œil  produit  des  troubles  dans  le  mouve- 
ment des  liquides  intra-oculaires,  des  accidents  glbuco- 
mateux. 

Et,  de  fait,  nous  avons  affaire  ici  à  un  cail  atteint  d'iritis. 
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mais  avec  iendancû  à  ua  «nèft  de  tearion  i^lra^^oculair^  d(k  à 
k  c^te  :  donc,  la  première  iadicatioa  est  de  prescrire 
les  mjùdqaes  associéa  aw.  mydriatiques  en  faible  quaiUlé 
etàdûble  dose  pour  s'opposer  à  Tatrésie  de  la  pupille.  On 
provoque  de  la  sorte  une  véritable  gymnastique  de  Tiris,  et 
par  ses  mouvements  alternatifs  de  contraction  et  de  dilata- 
tion, on  modifie  sans  cesse  la  circulation  du  globe  de  rœil  et 
o&  favorise  la  résorption  des  différents  exsudais  et  produits 
phlegmasiques. 

Après  ces  qudques  considérations  thérapeutiques  que  nous 
avoQ3  cra  nécessaire  d'exposer,  nous  ajouterons  que  le  trai- 
teiœnt  tel  que  nous  Favons  va  instituer  et  enseigner  pai* 
notre  maître,,  le  D' Galezawski,  nous  a  paru  donner  les  meil- 
leurs résultats  relativement  aux  autres. 

Q  consiste  en  instillalion  d'atropine  alternativement  avec 
Fésérine,.  oa  mieux,  la  pilocarpine  ;  vésicatoires  volants  tous 
les  huit  ou  dix  jours;  douche  de  vapeur  avec  l'appareil  Lou- 
reaço  deax  ou  trois  fois  par  jour  pendant  dix  minutes  ;  sali- 
ejlate  de  soude,  pas  plus  de  4  grammes  par  jour  (Lecorcbé  a 
QUMMré  que  ce  sel  peut  Caire  éliminer  jusqu'à  47  grammes 
durée  par  jour);  eofia  scarifkalions  tous  les  dis  ou  douze 
jours  avec  le  scarificateur  de  Desmarres  ;  il  faut  les  faire  à 
de  loags  ÎBterralles  sur  la  surface  gonfiée  et  boursouflée  de 
la  sclérotique  ;  il  faut  les  pratiquer  perpesdiculaîreisait  au 
bord  coméen  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur  scléroUcale  et 
assez  profondément  pour  compmdve  le  tissu  sclérotical. 

Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  oublié,  il  faut  pres- 
crire les  adcalins',  la  teinture  de  colchique,  la  décoction  de 
Zitlmann,  etc. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  Tiridectomie,  sur- 
tout  dans  la  scléro-kérato-iritis.  La  péritomie  est  quelquefois 
Qtile,  car  la  réparation  du  tissu  conjonctival  s'effectue  avec 
une  grande  £acilité,  mais  les  vaisseaux  péricornéens  s'atro- 
piûent  peu  i  peu  et  h  oomée  represd  sa  transparence. 

Rappdoos,  pourfair,  que  les  collyres  irritants  et  cansti* 
ques  sont  nuisibles  dans  les  sdéntes  et  par  eowéquonl  tm^ 
neUemem  eonire-indiqités. 
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Pagenstecher  a  recommandé  le  massage  de  TœiL 
Les  observations  suivantes  montreront  le  rôle  du  processus 
goutteux  dans  la  pathogénie  des  sclérites. 

OBSERVATION  I 
(Citée  par  M.  le  docteur  Lecorehé) 

M.  X.,  depuis  longtemps  goutteux,  est  pris  d'une  inflam- 
mation du  globe  oculaire.  M.  le  D""  Galezowski  diagnostique  une 
sclérité  de  Tœil  droit.  L'affection  resta  limitée  à  un  seul  œil 
et  disparut  en  quinze  jours  grâce  au  salicylate  et  aux  injec- 
tions de  pilocarpine.  L^année  suivante,  le  malade  fut  repris 
d'une  douleur  très  vive  à  la  nuque  et  aux  arcades  sourcilières. 
Cette  douleur  de  tête,  ne  s'exaspérant  pas  à  la  pression,  se 
dissipant  le  matin,  prononcée  surtout  la  nuit,  disparut  tout 
à  coup  à  l'occasion  d'une  nouvelle  attaque  de  sclérité  à  l'œil 
gauche  d'abord,  puis  à  Toeil  droit;  la  sclérité  était  plus 
intense  à  gauche.  L'inflammation  existait  des  deux  côtés  de  la 
cornée,  caractérisée  par  une  bande  rougeâtre,  légèrement 
violacée,  un  peu  œdémateuse  qui,  partant  des  angles  de  l'œil, 
s'avançait  jusqu'aux  bords  cornéens.  L'iris  était  indemne. 

Le  D' Gauté  (de  Tarbes)  cite  dans  sa  thèse  deux  observations 
que  nous  résumons  ici  : 

OBSERVATION  II 

Épisclérite  survenue  chez  un  goutteux  après  la  disparition 
d'une  attaque  et  guérie  au  bout  d'un  mois  à  l'aide  de  vésica- 
toires  sur  la  tempe,  atropine  et  à  l'intérieur  du  salicylate  de 
soude. 

OBSERVATION  UI 

Sclérokératite  chez  une  dame  atteinte  de  goutte,  ayant 
débuté  depuis  quatre  ans  et  ayant  envahi  lentement,  mais 
progressivement,  les  deux  yeux. 

Enfin,  nous  devons  à  l'obligeance  de  notre  maître  Gale- 
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zowski  les  observations  qui  vont  suivre  et  où  PiûÛuencû  dô 
la  goutte  est  incontestable. 

OBSERVATION  IV 

« 

M.  X.,  âgd  de  trente-cinq^  ans^  inscrit  soiis  le  n""  1976â^ 
vient  consulter  M.  Galezowski  en  novembre  18S2.  IL  est 
atteint  de  scléro-iritis  gauche  qui  a  succédé  à  une  poussée* 
semblable  du  côté  droit.  Les  accidents^  ont  commencé  il  y  a 
dix  ans  et  les  crises  inflammatoires  apparaissent  deux  fois  par 
an.  Pas  d'autres  accidents  à  noter.  Mais  depuis  le  mois  de 
mai  1882  il  souffre  de  douleurs  prétendues  rhumatismales, 
mais  pour  lesquelles  il  n'a  jamais  été  alité. 

Dquiis,  les  crises  oculaires  reviennent  tous  les  mois^ 
durant  huit  jours,  et  provoquent  des  douleurs  atroces*  Pen- 
dant les  accès,  la  vue  est  presque  abolie.  Antécédents  gout- 
teux. 

OBSBRVATIO!!  V 

Madame  X...,  âgée  de  dnquante-hoH  ans,  incrite  soué  le 
n""  20346,  présenie  aux  deax  yeux  une  selérite  de  natare 
gOQttaise.  Elle  a  eu  on  eczéma  qui  a  récidivé  plusieurs  foi» 
et  une  attaque  articulaire  au  genou  dans  lequel  on  peut  con- 
staier  des  craquements  très  manifeste».  Cette  selérite  date  de 
deux  ans;  elle  survient  toutes  les  trois  semaines  el  dure  de 
cmq  à  huit  jours, 

L*affKtioa  prend  <f abord  Tœil  droit,  puis  hait  jours  après^ 
rœil  gaoefae.  Les  urines  contiennent  de  Facîde  oriqoe  en 
eieès  et  de  faSMunifte. 

OBSERVATION  VI 

M...  L,  âgé  de  trente-cinq  ans,  ins<îrît  sou^  le  n^  22079^, 
«t  adatt  (fane  selérite  double  généralisée  périodique,  La 
première  attaque  a  eu  lieu  il  y  a  dix  ans  <*t  a  duré  trois  j^MifS/ 
la  seconde  (bis,  la  selérite  est  su  rvenue^îix  mois  après  et  a  duré 
irobwffjwHrejfjur*.  Depuis,  chaque  année,  lee  crises  revie»- 
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Mal  tow  les  trois,  quaire  ou  six  mois.  L'iaflaflUnaicon  inté- 
resse chaque  œil  successivement  mftis  avant  qu'elle  n^appa* 
raisse  il  y  a  de  fortes  douleurs  frontales  et  temporales.  Deux 
jours  avant  Taccès,  il  y  a  toujoizra  one  épistaûs.  Les  urines 
contiennent  du  sable  urique  et  du  g^ravier  ;  coliques  abdomi- 
nales fréqtieiites  ;  dyspepsie  avec  vomissèmenbi  de  bâe  le 
matiù. 

OBSERVATION  VU 

Madame  X^*.,  Agée  de  cinquanle-boit  aas^  inscrite  sotls  k 
n""  33154,  vient  oonsiidter  en  janvier  1884.  Elle  prései^  une 
sclérite  périodique  alternante  accompagnée  de  photopbobie 
et  de  congestion  du  cercle  ciliaire.  Pendant  toute  sa  jeunesse 
elle  a  été  sujette  aux  migraines. 

La  première  crise  de  sdérite  eut  lieu  il  y  a  quinze  ans. 
Depuis  dix  ans,  il  n'y  a  pas  eu  d'accès.  En  1870,  coryza  rebelle 
ayant  duré  trois  ans  avec  recrudescence.  En  1880,  à  la  suite 
d'un  refroidissement.  Madame  X..,  ressent  des  douleurs  arti- 
culaires erratiques,  au  bras  et  au  genou. 

Dès  leur  disparition,  l'inflammation  a  ga^né  l'œil  m  a  per- 
sisté jusqu'à  maintenauti  Sable  urique^ 

OBSERVÀTIOll  VIII 

M.  M...,  âgé  de  quarante-quatre  ans,  inscrit  aous  le 
puméro  33833,  présente  une  scléritp  périkératique  double 
qui  dure  depuis  un  an«  Céphalalgies  fréquentes.  Attaques 
réitérées  de  goutte  aux  doigts.  Coliques  néphrétiques. 

pBSERVÀTIOK  XX 

Hôiisieur  X.,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  inscrit  sous  le 
n""  33875,  est  atteint  de  sclérite  goutteuse.  Il  y  a  un  an  il  a  eu 
des  coliques  hépatiques» 
Les  urines  contiennent  du  sable  et  de  l'albumineè 
Nous  ne  voulons  pas  multiplier  le  nombre  de  nos  obsei*va* 
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tionay  ma»  il  nous  serait  facile  d*en  pohUeè  d^aukres  àoMi 
probattt^  que  les  préeédenles.  Noos  ferons  i^emarquer  seule- 
meni  en  paaeudL  que  mous  a*avoiis  consigné  dans  nos  obserw 
Talions  que  tes  faits  principaui  pouvant  seuls  serw*  à  notre 
trarail  el  qu'elles  ne  doivent  pas  âtre  considérées  ni  eomme» 
ÎBcompIèles  ni  eomma  insuffisantes. 

Y.  —  iwns  eotrmusB 

L*inflaence  du  processus  goutteux  sur  l'iris  est  connue  de- 
puis longtemps,  de  même  que  la  conjonctivite.  Garrod,  dans 
m  Traité^  dît  :  c  On  a  aussi  admis  Texislence  d'une  iritis  de 
oaUire  goutteuse.  »  Roberston  avoue  l'avoir  rarement  obser* 
rée.  Chareot»  après  avoir  rappelé  à  ce  sujet  les  noms  de  Law* 
repoe  et  de  Wardrop  qui  ont  vu  l'iritis  altenner  avee  des 
accès  de  goutte,  cite  le  cas  du  professeur  Laugier,  pu  cette 
rehtion  est  nettement  observée  ^ 

Hais  c'est  &  Hutchinson  '  et  à  notre  maitre  le  D' GakEOw^i 
que  nous  devons  surtout  une  description  et  une  étude  com<- 
plète  de  l'iritis  goutteuse. 

Dans  Hutchinson,  nous  ne  trouvons  du  reste  que  l'indica- 
tion réelle  du  fait  d'altérations  générales,  situées  dans  les 
membranes  internes,  mais  sans  localisations  spéciales  bien 
[ormelles  ;  il  ne  démontre  pas  que  les  altérations  sont  dues  à 
one  cause  pathologique  spéciale  ;  il  ne  les  regarde  que  comme 
des  faits  de  coïncidence  pendant  l'évolution  de  l'iritis. 

Les  iritis  goutteuses  sont  aiguës  et  chroniques  ;  l'une  et 
Vaaire  peuvent  changer  de  caractère,  l'iritis  aiguë  devenir 
chronique  et  vice  versa.  D'après  notre  maître  Galezowski, 
riritis  goutteuse  présente  à  peu  près  les  mêmes  caractères  que 
les  autres  variétés  d'iritls,  mais  l'iritis  goutteuse  est  toujours 
atrocement  douloureuse,  et  s'accompagne  dès  le  début  de 
Qévralgies  péri-or bitaires  très  violentes  persistant  pendant 
huit  ou  dix  jours. 

Il  a  établi  l'ordre  de  fréquence  de  cette  affection.  En  trois 

1.  Lepona  tut  la  maiadie$  de»  vieillards. 

1  Hutchinson,  Ophialm.  RepoHi,  187t.  t,  VU,  p.  287 ;  et  1878,  p.  455. 
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ans,  il  ao]oi;érvé  quatorze  cas  d'iritié  gcmtlease,  neuf  fois  m 
des  hommes:  et  cinq  fois,  sur  des  femmes*.  Sixfois  riritis  était 
unilatérale;  dans  les  autres  cas  elle  était  M^latérale.. 
:  Ces  ii^itîs  goutteuses  apparaissent  dan&le  cours  de  la  gfoutte 
0u  dans  l!in tervalle  des  attaques .  Mais  il  arrive  souvent  qu'elles 
surviennent  soit  comme  prodromes  d'une  attaque  de  goutte, 
soit  à  la  suite  de  la  disparition  brusque  de  celle-ci,  et  elles 
constituent  alors  une  véritable  méu^stase  oculaire.  On  les  a  vu 
apparaître  après  une  iridectomie  dans  une  opération  de  cata- 
racte chea  un  goutteux.       . 

,..Pour  le.  répéter,  il  y  a,  au  début  de  l'iritis,  des  douleurs 
péri-orbitairès  très  violentes,  avec  œdème  des  paupières  quel- 
quefois^ On  remarque  ensuite  une  sclérite  partielle,  circon- 
SQrite,  unekérato-sclérite.  Cette  dernière  est  très  douloureuse, 
et  elle  n'est  que  le  signe  précurseur,  prodromique  de  l'iritis; 
riritis  apparaît,  la  sclérite  cesse. 

L'iritis  goutteuse  est  plastique  etexsudative,  rarement  dif- 
fuse ;  elle  donne  lieu  à  des  synéchies  postérieures,  isolées, 
peu  nombreuses  sur  les  diverses  parties  du  champ  pupillaire, 
qui  n'est  jamais  atteint  dans  son  entier. 

Quand  l'afiFection  devient  chronique,  les  crises  successives 
s^atténuent  de  plus  en  plus  au  point  de  vue  de  la  douleur,  h\ 
deuxième  crise  sera  moins  douloureuse  que  la  première  et 
ainsi  de  suite. 

Mais  un  des  caractères  que  M.  Galezov^rski  considère 
comme  pathognomonique,  c'est  l'épanchement  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure,  Thyphéma.  «  Chaque  fois,  dit-il,  que 
vous  verrez  une  iritis  hémorragique,  cherchez  la  goutte.  > 
Si  maintenant  on  examine  l'iris  à  la  loupe,  on  voit  à  sa  sur- 
face des  vaisseaux  très  développés,  fait  que  l'on  ne  rencontre 
que  dans  les  iritis  goutteuses  ou  syphilitiques  et  dans  les 
irido-choroïdites  anciennes.  Aussi  nous  enseigne-t-il  la  xh^ 
suivante  :  «  Quand  vous  aurez  à  soigner  une  iritis  doulou^ 
reuse  et  présentant  des  vaisseaux  à  sa  surface  et  de  l'hyphémaj 
c'est  la  goutte,  c'est  une  iritis  goutteuse.  Examinez  les  urines, 
faites,  suivant  les  indications  de  Garrod,  l'analyse  du  sang«1 
vous  aurez  la  confirmation  de  votre  diagnostic.  » 
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L^iritis  goutteuse  se  complique  souvent  d'extravasation 
sanguine,  d*hémorrhagies  dans  le  corps  vitré,  donnant  lieu  à 
des  flocons  plus  ou  moins  abondants.  Ces  hémorragies,  au- 
tant quel"  hyphéma,  sont  dues  à  une  congestion  exagérée,  à 
une  inflammation  du  cercle  ciliaire. 

Cette  variété  d'iritis,  malgré  toutes  ses  complications,  n'est 
pourtant  pas  dangereuse,  pas  plus  que  ces  hémorrhagiës,  qui 
sont  quelquefois  assez  abondantes.  Lorsque  Thémorragie 
s'est  produite  dans  la  chambre  postérieure,  le  malade  voit  les 
objets  colorés  en  rouge,  surtout  le  matin,  où,  par  suite  de  la 
position  déclive  de  la  tête  pendant  le  sommeil,  le  sang,  plus 
léger  que  l'humeur  aqueuse,  a  gagné  le  pôle  antérieur  et 
recouvert  l'espace  posl-pupïUaire;  dès  qu'il  se  lève,  la  vision 
roQge  disparaît  et  tout  le  reste  rentre  dans  l'ordre;  c*est  un 
phénomène  purement  physique. 

Au  point  de  vue  de  leur  marche,  les  iritis  goutteuses  sont 
parfois  longues  à  guérir  et  peuvent  durer  trois  semaines,  un 
mois;  elles  laissent  peu  de  traces  et  les  exsudats  qu^elles  occa- 
sionnent sont  consistants  et  se  résorbent  facilement.  Il  faut 
qu'il  y  ait  des  récidives  multiples  pour  provoquer  une  atrésie 
pnpiUaire. 

Selon  Lawrence,  les  symptômes  de  l'iritis  goutteuse  finis- 
v^aitpar  diminuer  après  avoir  acquis  un  certain  degré  d'in- 
leosité.  Nous  ne  pouvons  accepter  cette  opinion,  qui  du  reste 
est  en  par&ite  contradiction  avec  les  idées  de  de  Graefe  :  ce 
dernier  a  établi  en  effet  que  les  synéchies,  si  fréquentes  dans 
celle  iritis,  prédisposent  à  de  nouvelles  poussées  d'iritis. 

L'iritis  goutteuse  n'a  pas  de  tendance  à  se  circonscrire;  la 
choroïde  est  souvent  atteinte  soit  simultanément,  soit  par  pro- 
pagation. 

Sichel  va  même  jusqu^à  dire  dans  ses /^(^ns  que  :  «  Jamais 
*"§  divers  tissus  de  l'œil  ne  prennent  d'ophtalmie  arthritique 
^ans  que  la  choroïde  participe  à  l'inflammation.  >  BourjotSaint- 
Rilaire  dans  son  Mémoire  sur  F  ophtalmie  arthritique  parle 
d'irido-choroîdites  accompagnées  de  phénomènes  glaucoma- 
teux  et  quelquefois  de  glaucomes  proprement  dits. 

Hntchinson  a  décrit  une  forme  spéciale  dMritis  goutteuse 
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héréditaire  chez  les  jeunes  gens.  EUe  resseinUe  beaucoup  à 
rifkiis  goutteuse  ordiaaire  mais  s'en  distiagae,  d'après  lui, 
comme'  la  syphilis  héréditaire  sa  distingue  de  la  syphilis 
acquise.  Sans  phénomènes  aigus»  on  voit  ehcades  individus 
jeunes,  nés  de  parents  gouiteuK,  se  dévebppeir  eaàxe  riris  ei 
la  capsule  du  cristallin  des  masses  exsudatiTeâ  qui  amènent 
des  synéciaies  postérieures.  Id,  le  début  est  lent,  inst£eui; 
dans  Tiritis  goutteuse,  il  est  oongestif  et  se  fait  psf  poussées. 
L'affection  peut  attein^lre  les  deux  yeux  successivement  :  Ii 
pupille  s'obstrue  peu  à  peu  ;  il  survient  quel^piefois  de  la 
cyclite^  ^es  flocons  et  la  vue^st  irrévocablement  camproîmse, 
Hutchinson  cite  quatre  observations  de  cette  variété  d'iritis 
chez  des  sujets  de  quatorze  à  seî&e  ans. 

Tous  ces  faits  nous  montrent  que  l'iritis  goutteuse  est  une 
affection  insidieuse,  lente  d'une  part;  d'autres  fois  son  môda 
de  début  est  des  j^his  mgus  «avec  douleur,  phoU>phobie, 
é|»i^ra,  trouble  de  la  vae.  Puis  tout  s'arrête^  C'est  luie&assa 
amélioraiion  :  bient&t  le  mal  se  réveille  de  nouveau,  des  pouâ- 
sées  Qiiguês  se  pi\)duisiMit  pour  alterner  avec  des  ^stades  de 
répit.  A  la  suite  de  ces  hyperbémies  successives  la  vision 
baisse  énormément,  et  on  observe  du  myodésopis.  ]m  corps 
vitré  qui  ne  •contenait  que  quelques  flocons  de^îrat  complè- 
temem  trouble.  Le  cmstallin  s'opacifie.  Lacornée.se  trouble 
aussi  et  la  vue  se  iperd  de  plus  en  plus.  Malheureusement,  la 
maladie  Auprès  avoir  détruit  la  vue  d'un  côté  s'attaqpie  à  ï(£& 
du  côté  oppo^. 

Les  terminaisons  de  il'iritis  .goutteuse  >sont  des  plus  déplo- 
rables;, quand  l'affection  n'a  pu  être  soignée  i  temps  et  en- 
rayée. On  observe  des  phénomènes  glauoomateux  avec  écla- 
tement de  la  cornée  ou  de  la  sclérotique;  quelques  auteurs 
ont^éme  décrit  comme  accidents  terminaux  4es  o^phtaiinies 
sympathiques,  l'atrophie  4u  globe,  enfin  le  déooUement  réii- 
tien. 

Le  pronostic  est  favorable,  quand  l'affection  évolue  sans 
intéresser  les membrasues profondes;  il  est  défavorable,  quand 
surviennent  des  altérations  de  la  rétine  et  delà  choroïde. 
.  Pour  ^conclure  donc  nous  disaïus  que  les  iritia^utteases 
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sont  fiwtom  cpngestives  et  présentent  toujours  le  caractère 
hénopragiqu^t  elles  hyperbémient  très  activement  Tceil  et 
amènent  par  suite  une  distension  des  vaisseaux  alliérés  dans 
leur  structure,  d'où  une  tendance  marquée  aux  hémorragies. 
Elles  récidivent  de  phis  très  facilement  :  elles  prédisposent 
au  glaucome  et  aux  rétinites. 

Le  traitement  trouve  ses  indications  dans  les  caractères  cli- 
niques de  la  maladie.  Un  des  caractères  qui  frappe  le  plus 
c'est  la  tendance  hémorragique.  Il  révèle  une  stase  veineuse, 
une  congestion  très  vive,  une  véritable  hémophilie  de  Foeil  et 
exige  par  conséquent  une  médication  antiphlogistique  éner- 
gique. Les  déplétions  sanguines  abondantes  donnent  les 
meilleure  résultats  comme  les  ventouses  scarifiées  ou  mieux 
les  sangsues.  Avec  le  traitement  de  l^iritis,  la  variété  gout- 
teuse peut  durer  très  longtemps,  un  mois,  cinq  et  six  se- 
maines, quelquefois  davantage  ;  avec  les  appKcations  réitérées 
de  sangsues,  huit  ou  dix  jours  suffisent  pour  enrayer  les  acci- 
dents. La  plupart  du  temps  les  goutteux  sont  pléthoriques  et 
supportent  parfaitement  les  soustractions  de  liquide  san- 
guin. H.  Galezowski  préconisa  pa^-rdessus  tout  l'emploi  des 
sangsues;  il  cite,  dans  le  Journal  de  thérapeutiqw  de  1881, 
le  cas  d'un  de  ses  ]];ialades  qui  tous  les  ans  est  atteint  d'une 
iritis  gouUeuse^  accompagnée  de  douleurs  violentes  ;  leç  acci- 
dents sont  arrêtés  par  dçs  sangsues  appliquées  coup  sur  coup 
dès  le  preoûer  jo.iH*)  puis  le  surlendemain  ^atre,  .puis  autant 
encore  deux  ou  trois  jours  après.  En  quelques  jours  l'iritis 
fut  ^érie. 

M.  le  D' Galezowski  ragage  fortemeiH  à  ne  pas  abuser  d^s 
mydriatiques  qui,  ne  réussissent  qu'à  la  condition  d'être 
donnés  à  de  longs  intervalles  ou  bien  simultanément  avec 
les  myotiques.  Il  prescrit  soit  l'atropine,  soit  la  duboisine, 
soit  encore  l'homatropine  dont  l'action  est  rapide  et  moins 
prolongée;  mais  dix  minutes  après  ou  un  quart  d'heure,  il 
fait  instiller  une  goutte  d'ésérine  ou  mieux  de  pilocarpine. 
Ptf  ces  altamalives  de  contraction  et  de  dilatation  de  l'iris, 
on  modifie  le  oourant  des  liquides  dans  l'intérieur  de  l'oeil 
eipar  cela  même  on  s^oppose  aux  atrésias  pupillaires,  à  la 
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symphyse  iridienne  aiasi  qu'aux  accidents   glaucomateux. 
Les  observations  qui  suivent  viennent  à  l'appui  de  ce  que 
nous  avons  avancé  plus  haut. 


OBSERVATION  I 

Mme  X.,  âgée  de  vingt-huit  ans,  inscrite  sous  le  numéro 
18076,  est  atteinte  d'une  iritis  double  avec  synéchies  multi- 
ples beaucoup  plus  prononcées  à  gauche.  Elle  a  eu  un  rhu- 
matisme noueux  en  1875,  et  c'est  cette  même  année  que  les 
yeux  devinrent  et  restèrent  malades  pendant  cinq  mois.  Une 
seconde  attaque  oculaire  eut  lieu  en  1881,  et  dura  jusqu'en 
février  1882,  époque  où  elle  vint  consulter. 

Elle  déclare  avoir  souvent  des  douleurs  au  genou  et  aux 
orteils;  la  rate  est  volumineuse. 

Les  urines  contiennent  du  sable  et  des  graviers. 

Il  y  a  des  goutteux  dans  la  famille. 

••  •  - 

OBSERVATION  II 

.  M.X.,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  inscrit  sous  le  numéro 
18805,  est  atteint  à  l'œil  droit  d'une  iritis  avec  hyphéma. 
Dans  sa  jeunesse,  il  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu.  H 
y.a  douze  ans,  Tœil  gauche  a  été  atteint  d'iritis  adhésive  et, 
en  1870,  il  a  été  opéré  d'îridectomie  par  Liebreich;  depuis, 
il  n'y  a  pas  eu  d'accidents  inflammatoires  à  gauche.  Consti- 
tution goutteuse  manifeste. 

OBSERVATION  III 

M.  X. ,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  inscrit  sous  le  numéro 
20983,  est  atteint,  en  juin  1883,  d'une  iritis  goutteuse  de  l'oeil 
gauche.  Il  a  eu  déjà  plusieurs  atteintes  du  mal.  La  première 
crise  eut  lieu  en  1855;  la  seconde  en  1864;  une  troi- 
sième eut  lieu  en  1881  une  quatrième  en  1889 ,  toutes  ont 
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duré  environ  un  mois»  sauf  la  dernière,  qui  persiste  jusqu'à 
présent  et  qui  a  été  plus  forte  que  les  autres.  La  pupille  est 
oblitérée  totalement  par  une  exsudation. 

OBSERVATION   IV 

Mlle  X.»  âgée  d6  vingt-sept  ans,  inscrite  sous  le  ùuméro 
M319,  présenté  une  iritis  chronique  avec  synéchies  posté- 
rieures multiples.  Elle  a  eu  des  accès  de  migraine  ophtal- 
mique avec  troubles  de  la  vue,  des  vertiges,  des  douleurs 
névralgiques,  des  fourmillements  dans  le  membre  supérieur, 
même  de  l'aphasie. 

M.  Galezov^rski,  à  cause  de  tous  ces  symptômes  anamnes- 
liques  incline  à  voir  là  une  affection  goutteuse  chez  une 
personne  jeune  qui  pourra  présenter  ultérieurement  des 
accidents  plus  nets. 

OBSERVATION  V 

Mme  X.,âgée  de  cinquante-quatre  ans,  inscrite  sousle nu- 
méro 24273,  présente  une  iritis  chronique  à  gauche  avec 
kératite  ponctuée;  le  début  remonte  à  deux  ans.  Elle  a  eu 
des  douleurs  rhumatismales,  des  névralgies,  plusieurs  atta- 
ques de  goutte  franche.  Depuis,  ses  urines  contiennent  du 
sable  noirâtre  et  même  du  sucre  :  Tanalyse  a  décelé  78  gram- 
mes de  sucre  par  litre. 

Le  père  de  la  malade  a  eu  la  goutte  articulaire,  la  gravelle 
et  la  pierre. 

Nous  ferons  remarquer  ici  qu'à  la  diathèse  goutteuse  bien 
confirmée  s'est  joint  un  élément  de  plus,  la  glycosurie,  dont 
nous  n'avons  plus  besoin  ici  de  discuter  les  rapports  avec  la 
goutte. 

Nous  allons  citer  une  observation  où  la  glycosurie  et  Tal- 
buminurie  sont  asiN>ciées. 
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OBSERTATION  YI 

Mme  S.y  âgée  de  quarante-cinq ansjnscrite sous  le  numéro 
17437,  est  atteinte  d*uBe  ûrids  ebreaiique  gauche.  Crises  ar- 
ticulaires en  1871. 

La  première  atteinte  d'iritis  a  eu  lieu  il  y  a  trois  ans  en 
1878  ;  la  seconde  est  surrenue  il  y  a  un  mois  M  demi  et  a 
provocfué  des  synéobies  postérieures. 

La  malade  sèuffre  de  i'astlme.  ^-  Les  uiînes  eontienne&t 
de  la  glucose  et  4e  f  allbumae. 

ORSERVATION  VII 

("Rédigée  par  mon  ami  le  D'  0.  Pai'isotti  (de  Rome),  aide  de 
clinique  du  D'  Galezowski). 

Anselme  R.,  âgé  de  vingt-six  ans,  a  souffert  dés  l'âge  de 
dix  ans  de  douleurs  articulaires  4rts<iriolentes.  De  quatoneà 
quinze  ans  il  eut  des  inflammations  iniermittentes  et  alter- 
nantes  aux  deux  yeux  :  l'œfl  gauche  était  surtout  atteint. 

D'ordinaire  tous  les  ans,  au  mois  de  juillet  ou  au  mois  de 
janvier,  les  yeux  s'enflamment  et  le  malade  ressent  des  dou- 
leurs atrooes  qui  exigent  le  i^pos  au  lit  ;  les  deux  yenx  se 
prennent  alternativement. 

La  ^rand'mère  du  côté  paternel  a  e«  de  l'arthrite  défor* 
mante  aux  mains,  et  a  souffert  beaucoup  des  yeux;  le 
maiade  ne  donne  auoiui  renseignement ^act  sur  t&  sujet. 

Â  l'examen  de  Toeil,  les  pupilles  sont  irréguliàres,  I9  gau* 
che  est  plus  déchiquetée.  La  partie  supérieure  de  la  pupille 
droite  i^ag^t  encore  à  la  lumière.  A  f  oiil  droit,  on  voiti  la 
parfie  inférieure  de  la  pupille,  à  l'éclairage  latéral,  ime  exsu- 
dation nacrée,  ou  plutôt  grisâtre,  qui  longe  la  petite  oiff  con- 
férence de  l'iris  ;  à  la  partie  supérieure,  on  remarque  une 
petite  ponctuation  pigmentaire  noire. 

L'exsudat  grisâtre  dépasse  le  bord  pupiHaire  de  l'iris  dans 
l'œil  gauche  et  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  pupille. 
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Plastfon  sjnédnes  dûséniiiées  doment  à  cette  papille  ub 
aspect  déchiqnelé.  -«^  A  Tophtalmoscope,  on  ne  troave  pai 
de  flocansu  la  diagnostic  porté  est  irttis  gootieufie  avec  ey* 
néchîes  postérieures  wuiriptes  et  eiLsndadon  pupiliaire. 

DwsJe  ijraid  nombre  d*ohaenntioBs  qne  le  D'  GdtEomski 
a  BHses  à  noti^  dkposkion,  nous  avons  onoore  relevé  une 
çianttté  de  cas  M  les  nitis  goutteoses  ooincidaient,  snooé» 
daâeni  »a  poréoédaient  on  enfin  alternaient  avec  des  s jmp» 
limes  çotttleu  varié  tels  qoe  le  zona  tharaciqne,  VeoéaUL^ 
le  psoriasis,  la  sdatiqne,  les  coliques  n^hrétîqnes,  etc... 

Tl.  *—  CBonoîniTB  sr  gtglite  oovfrmsES 

L^nflneBoe  de  la  gtmtte  snr  les  membranes  de  ToeB  peut 
se  4oeafiaer  «nqneiMOt  snr  le  cerde  dliaire  et  produire  nne 
nrdite  çonttense  i  laquelle  peut  snccèder  nne  choroidile  de 
nwme  nawre. 

Lœ  noteors  sont  mnets  -snr  cette  variété  Ae  choroidite  et 
les  renseigneniflrti»  manquent  eomplètnmenL 

fluUAnnson",  dans  nne  série  d'articles  snrfiritisgontlenBe, 
signale  qnelqnes  aitéralicms  dMiroîdiennes  fnne  manière 
aooeaaeire,  mus  sans  s\  arrêter  davantage. 

(Test  i  notre  nuStrele  docteur  Galezo^sti  gne  nous  devons 
m»  éesQriptkni  oan^lèle  -d'une  choroidile  goutteuse  primi* 

tive. 

la  choiHndile  guiâfcuHse  e^  nne  des  formes  de  la  goutte 
iiT^fttlièPe  larvée.  Les  iritis  goutteuses  snecèdenl  ou  aher* 
iMoa  a¥ec  la  çontbe  régulière  on  irrèguiière  :  les  cboroïdiles 
IfOitfteniies  «ucoè&ent  aux  forme?  larvées  et  o'alternent  ja- 
Bois  avec  les  formes  régulière*  de  la  goutle.  C'est  un  fert 
d^obiMfi  viilien. 

Ces  cboroïdiles  goutteuses  sont  assez  rares  surtout,  parce 
qn^élles  aontméocHiDues  biec  sonvort:  elles  sonî  prises  alors 
pour  des  nfiecûons  -syphilitiques. 

Lenr  débnt-eM  brusque,  instantané  pou?  aîioâ  dire,  b  Tue 

1. 
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se  trouble  particulièrement  d'un  seul  côté*  L*opbtalmo* 
scope  montre  des  flocons  plus  ou  moins  nombreux,  plus  oq 
moins  volumineux,  rèndanl  la  papille  voilée  et  nuageuse;  oq 
éclaire  difficilement  la  papille  optique. 

Les  flocons  de  cette  choroîdite  goutteuse  '  se  distingaent 
des  flocons  syphilitiques  par  leur  nombre^  par  leur  aspect. 
Les  premiers  sont  peu  nombreux,  sanguinolents,  hémorra- 
giques, fibrineuxet  volumineux;  les  derniers  sont  au  con- 
traire ^n  grande  quaatité,  filiformes,  et  leurs  ensemble  pré- 
sente l'apparence  d'une  toile  d'araignée. 

Nous  voyons  qu'ici  encore  l'affection  a  ime  tendance  net- 
tement hémorragique  comme  dans  l'iritis  goutteuse.  Quand 
les  masses  hémorragiques  se  sont  résorbées  en  partie  et  que 
la  matière  colorante  a  disparu,  il  ne  reste  plus  que  des  reli- 
quats fibrineux  qui  encombrent  le  champ  visuel  [du  malade. 
Ces  flocons  fibrineux  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
intervalles  de  corps  vitré  indemnes,  à  travers  lesquels  il  est 
possible  de  temps  en  temps  d'apercevoir  la  papille.  Dans  les 
choroïdites  syphilitiques,  ces  intervalles  limpides  n'existent 
pas,  tout  le  <:orps  vitré  est  rempli  de  flocons  et  de  fins  exsudats 
qui  voilent  l'image  de  la  papille  optique. 

Les  flocons  hémorragiques  de  la  choroîdite  goutteuse  sont 
donc  au  début  assez  volumineux,  peu  nombreux;  mais  à 
mesure  que  les  lésions  s'accentueront,  que  la  maladie  évoluera, 
les  flocons  augmenteront  de  volume  et  de  nombre,  les  in- 
terstices interposés  diminueront  d'étendue  et  finiront  pai 
disparaître.  Le  diagnostic  différentiel  est  alors  impossible 
entre  une  affection  syphilitique  et  une  affection  goutteuse. 
Le  corps  vitré  n'a  plus  un  seul  segment  transparent  ;  il  est 
trouble,  jumenteux  ;  il  s'éclaircit  parfois  pour  devenir  plus 
trouble  qu'avant,  mais  les  flocons  ne  disparaissent  jamais  en 
totalité* 

Le  diagnostic  ne  pouvant  pas  toujours  être  porté,  surtout 
quand  les  milieux  intra-oculaires  sont  très  troubles,  on 
pourrait  penser  à  une  hyalite.  C'est  pourtant  une  choroîdite 
dont  les  lésions  sont  très  peu  marquées  ;  plus  tard  les  lésions 
mobiles  ayant  évolué,  si  on  peut  suivre  ses  malades  pendant 
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ptttsieurstDOis  ou  une  année,  on  pourra  se  rendre  compte 
des  lésions  Ghoro'idiennesr  qui  sont  caractéristiques  de  la  dia- 
thèse  pour  M.  le  I>  Galezowski.       : 

.L'examenà la latnpe:montre  tere la  partie  la  plus  élevée 
de  réquateur  de  Tœil,  vers  Fora  serrata,  des  taches  blanches 
atrophiques;  leurs  contours  sont  très  nettement  délimités; 
leur  forme  est  circulaire,  mais  le  pllus  souvent  ce  sont  des 
demi-cercles  ou  des  croissants;  ces  croissants  atrophiques 
sont  très  nombreux;  un  examen  plus  approfondi  démontre 
que  les  couchqs  chôrio-papillaires  ont  disparu  ainsi  que  le 
pigment.  Ce  dernier  est  complètement  absorbé.  C'est  donc 
ià  un  bon  signe  de  diagnostic,  puisque  dans  les  choroïdites 
atrophiques  vulgaires,  on  trouve  toujours  des  dépôts  pig- 
mentaires  autour  des  plaques  atrophiques. 

L'atrophie  choroïdienne  qui  avait  débuté  dans  les  zones 
excentriques  de  Tœil  évolue  graduellement  et  se  rapproche 
peu  à  peu  de  la  partie  centrale  mais  sans  y  arriver. 

La  choroîdi  te  goutteuse  est  généralement  monoculaire.Deux 
fois  seulement  après  deux  et  cinq  ans  de  maladie,  M.  Gale- 
zowski  a  constaté  chez  ses  malades  la  succession  de  ces  phé- 
nomènes goutteux  dans  les  deux  yeux. 

Le  nerf  optique  ne  présente  rien  de  particulier» 

La  rétine  présente  parfois  des  hémorragies  au  voisinage 
de  la  papille  et  de  la  macula. 

La  pathogénie  des  diverses  lésions  de  la  choroïdite  gout- 
teuse trouve  leur  explication  dans  l'altération  des  parois 
vasculaires  entraînant  des  thromboses  des  vaisseaux  et  leur 
rupture  suivie  dépanchements  sanguins.  Après  l'hémorra- 
gie, les  troubles  de  nutrition  sont  suffisants  pour  amener 
l'atrophie  choroïdienne. 

Le  pronostic  de  l'aflèction  qui  nous  occupe  et  dont  la  mar- 
che est  progressive  est  relativement  favorable.  La  choroïdite 
goutteuse  ne  guérit,  pas,  mais  du  moins  ne  produit  pas  la 
cécité. 

La  vision  est  assez  conservée  pour  permettre  de  se  con- 
duire et  de  lire  les  gros  caractères. 

L'affection  une  fois  établie  reste  stationnaire. 
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Les  obsérvati(ms  de  ^raîdité  goutteuse  uesontpas  trSs 
nofliteeiises  et  p>our  confirmer  ce  que  nous  avons  avancé, 
nous  ne  poufoosr  mieux  faire  que  dé  eiter  les  quehpies 
exemples  qui  suivent  et  que  M.  Galezowski  a  constatés  dans 
sa  elieatèle  : 

OBSBAVATIOIf  1 

Une  dame  de  soixante-douze  ans,  toujours  sqjctte  aux 
névralgies,  aux  migraines,  n*a  jamais  eu  d'atlaques  dégoutte 
régulière.  Quelques  années  avant  de  venir  consulter^  peu- 
dant  un  voyage  en  Algérie,  eHe  contracta  des  fièvres  palu^ 
déennes.  Tout  d'un  coup,  elle  s'aperçut  que  la  vue  était 
perdue  d*un  œil.  L'ophtalmoscope  fit  voir  des  Qocons  hémor- 
ragiques dans  le  corps  vitré,  et  pourtant  cette  malade  n'avait 
comme  tout  antécédent  que  ses  migraines  et  son  impaludisme 
récent.  On  pensa  à  une  manifestation  oculaire  de  goutte 
larvée  et  on  put  constater  en  effet  quelque  temps  après  une 
choroïdite  caractéristique.  Trois  ans  après,  la  malade  revint 
avec  les  mêmes  accidents  à  l'autre  œil.  Depuis  elle  a  eu  à  cet 
œil  une  iritis  avec  hyphéma  et  dans  le  premier  œil  malade 
une  iritis  simple.  Plus  tard  elle  a  eu  une  sclérite  et  des  acci- 
dents glaucomateux,  toutes  affections  qui  ont  confirmé  le 
diagnostic  primitif. 

OËSËtlVATION  U 

Une  autre  dame  goutteuse,  toujours  dyspeptique,  était 
sujette  depuis  longtemps  aux  entérites  goutteuses.  Sa  vue  se 
troubla  tout  à  coup  dans  un  seul  œil  ;  le  corps  vitré  contenait 
des  flocons  abondants  et  Taffection  simulait  xme  choroïde 
syphilitique.  Quelques  temps  après,  survint  une  iritis  avec 
hyphéma ,  puis  des  accidents  glaucomateux.  L'iridectomie  ne 
put  être  faite  à  cause  des  conséquences  fâcheuses  à  craindre. 
Les  accidents  se  calmèrent  peu  à  peu  :  mais  il  y  eut 
Tatrophie  choroïdieune  caractéristique. 


DR  LA  GOUm  ^GUUIRS.  tSSt 

Deta  au^i?è3i  tdns  avoir  d'attaques  aiguëBr  cette  diame 
eut  edeiore  des  aeoîdeliU  glaucomatôux,  daa  kératites  pono 
tuées  avec  8cléritQ« 

offiftvAtimf  m 

M.  Xir..,  Agé  de  aoôanie-feiih  ans,  inscrit  sous  le  nomâro 
34356,  est  atteint  de  flocons  du  corp»nlré  de  l'œil  droit;  te 
début  a  été  brusque,  il  y  a  trois  mois;  rie»  au  fond  de  VcbH. 
Peiidant  <piarante  ans,  il  a  eu  des  névralgies  de  la  onquièiM 
paire  droite  qui  duraient  vingt^uatre  ou  quanorte-huit 
heures*  Les  urines  renferment  de  l'acide  urique  en  excès. 
Douleurs  passagères  atni  bras  et  aux  jambes.  Hémorroïdes. 
Acuité  visuelle  normale.  Père  migraineiix« 

OBSERYATIÛN  rV 

M.C...,  âgé  de  qudrante-sept  ans,  inscrit  sous  le  numéro 
24332  a  une  hémorragie  du  corps  vitré  gauche  survenue 
en  mars  1884.  A  dix-huit  ans,  chancre.  Eh  1865,  péricar- 
dite.  En  1877,  goutte  articulaire  aux  orteils  des  depx  pieds. 
En  juillet  1884  goutte  de  nouveau  au  pied  droit;  en  janvier 
1885  goutte  au  pied  gauche.  En  janvier  1885  nouvelle  hémor- 
ragie intra-oculaîrô.  Sable  rouge  dans  les  urines.  Migraines 
depuis  rftge  de  trente-cinq  ans  venant  tous  les  mois;  hémor* 
roldee  depuis  dix  ans. 

Vli.  -^  tiÈrmtR  ET  RÉTinO-ÇHOROÏDITE  GOUTTEUSES 

Ces  affections  n^ont  pas  été  décrites  ni  même  mention- 
nées. Elles  sont  très  rares  et  M.  le  D^Galezowski,  auquel  nous 
devons  lee  xeBseignements  suivants}  n'en  a  rencontré  que 
quinze  à  vingt  cas  ;  mais  ce  qu'il  affirme,  c^est  que  la  goutte 
était  indiscutable  chez  ses  malades. 

Les  rétino-cboroîdites  sont  plus  fréquentes  que  les  aiTeo- 
tions  isolées  de  la  rétine. 


Là  rétino-<;hôroïdite  gouUeuse  peut  débuter  dans  la  rétine, 
se  communiquer  plu&  tard  à  la  choroïde  et  amener  enfin  une 
rétino-choroidite  caractérisée  par  une  allération  des  vais- 
seaux et  des  dépôts  sur  leurs  parois.  S*il  y  a  uniquement  de 
la  rétinite,  on  n'observe;  que  des  lésions  vasculaires.  Ces  der- 
nières sont  dues  à  la  friabilité  excessive  des  vaisseaux,  résul- 
taàt  de  la  dégénérescence  athécomateuse  eadâr^érieUe.  si 
fréquente  chez^  les:  goutteux.^ 

.  Ces  affections  goutteuses  de  la  rétine  se  rencontrent  d'ha- 
bitude chez  les  sujets  âgés^  soixante-dix  à  soixante^ninze 
ans  ;  un  seul  cas  a  été  constaté  à  quarante-deux  ans. 
.  LeD'  Gauté (de  Tarbes)  décrit  ainsi  qu'il  suit  les  symptômes 
du  début.  Tout  d'abord  c'est  un  chatouillement  et  un  four- 
millement avec  une  sorte  d'éblouissement.  Puis  on  observe 
de  l'amblyopie  à  un  degré  variable,  mais  généralement  assez 
prononcée.  Le  travail  et  la  lecture  sont  difficiles.  Il  y  a  sou- 
vent du  daltonisme;  on  voit  souvent  des  flocons  dans  le  corps 
vitré.  Les  objets  semblent  tordus,  défigurés  ;  le&lignes  droites 
semblent  courbes  ou  en  zigzag.  La  vision  centrale  est  perdue, 
il  y  a  un  scotome  à  la  fixation  des  objets;  cela  s'explique 
facilement  par  des  lésions,  localisées  comme  nous  le  verrons 
à  la  région  maculaire. 

Â  l'ophtalmoscope,  la  papille  est  saine,  intacte  ainsi  que  la 
zone  périphérique.  Près  de  la  macula  et  tout  autour,  lon- 
geant les  vaisseaux,  on  voit  des  taches  exsudatives,  bien 
limitées,  allongées,  blanches,  brillantes,  du  volume  d'une 
tête  d'épingle  ou  d'un  grain  de  millet,  placées  le  long  d'une 
grande  artère.  Ces  taches  exsudatives  se  présentent  sous  la 
forme  de  petits  arcs  semi-lunaires,  placés  le  long  des  vais- 
seaux sans  empiéter  sur  eux  :  ils  entourent  la  macula  oo 
forment  un  grand  cercle  entourant  ce  même  point  ;  on  aper- 
çoit ensuite  plus  tard  des  petites  taches  très  nombreuses, 
très  fines,  envahissant  la  macula  elle-même.  Tout  le  reste  de 
la  rétine  est  épargné. 

•On  a  donc  affaire  à  une  rétinite  exsudative  circonscrite  à 
la  maculea;  les  fîocons  t  la  photophobie  gênent  la  vision, 
mais  la  lecture  est  encore  possible;*à  mesure  que  les  exsuda- 
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lions  puDctifortnes  eDrahissent  la  macula,  le  scotome  contml 
aagmeDte. 

Les  malades  ne  devienoent  jamais  aveugles;  ils  pourronl 
toujours  se  conduire.  La  rétine  nerilrale,  en  elTet,  cRl  presque 
toujours  atteinte,  mais  jamais  la  rétine  périplii';rii|ue. 

On  ne  sait  pas  encore  au  juste  dans  quelit  élérnenlK  analo- 
miques  de  la  rétine  siègent  les  exsudations  goulUiu-iCfs,  Ext' 
u  dans  la  partie  conjonctive  et  vasculaire  ou  dan»  I'^m  fM- 
ments  nerreuxt  Aucune  autopsie  du  globe  de  l'œil  n'ayant 
été  enowe  Eûle,  nous  ne  pouvons  paît  nous  prononcer. 

La  rétinile  a  ane  noarche  très  ieale  H  o'e*i  auikmi^ 
Qiodifiée  par  le  tTailemenl. 

La  rélino-dioroîdile  occupe  la  r'-g^ion  c«n(r»l';,  ''M".  '-M 
circonscrite  po^têrieuremeol,  «lie  comifteo'-*;  'lam  h  h'vjrtmnt 
postérieur  el  aa  Toi^isage  de  li  naatuia,  Oo  cnJ'taJ*  auiïl 
ij'^s  eisodals  renfermanl  d^  aioaï  l'y^-.-tvuU^ifA;  \>v\i  d';* 
htmûrragics  dutsâ  des  naj-flure»  »aiw.-ulajr'^.  '>tW;  affç';lj'ytt 
estdooe  cara.ct*ri&t«  par-de*-vi.*^jdi>.u  j,nrtii.^ijçj>,  d*t  jjjIjU 
iralioDS  san^'nis^s.  ivs,  4t  J'ôlf  yi^iiy^sa^if^^ 

La  réliDO-diomilnt  dcmindt  f-.ittiât"Jî>  tujiiwï  |^^o/'  vm' 
'srau  tenu*  de  t'.m  «l'.OaUou:  «lit  «>-1  Itki'^vuUjj*:,  tïwdi» 
']ue  la  rétinile  «fil  m';..uo'Ju  luj  i^e- 

Ces  dîitrw»  it:4:'iit  ae  j'«ni;f.>iii.i*t'1  diiiit  l»  ;;:lj'jW.uii'!  »;! 
l'iUnoûinifie  qu  soul  au  rwL»-  si  t.'.'Vi''iLi  'l'iw  i  i*  diiiiij.v--''; 
inLritiqQe. 

LarêtJQÎlt  aIl.';iiiL'aturjuu!.'.ii  uiiKiî  «u  c;>--»*!.'j>'[j';Ui*-'Ki  ,l'*il, 

fiiïiselkeM  lu  p.'afttul  du  Uur.fn  i'iikv;i..iK,ii>;.  hv^'K  '  wiij^u- 

aiiue  (jui  Bt  uyi/^e  (tiœt  l'-t  r.iibt:*  '.'v  ■.'■.'&>«■<►  aw»  if  J'î'-ju»: 

i'^  apopJeiit»  à  iormt  '.m^':Kc>-.  (l'-t  |u<n)U';*    j'.'iust^VMM, 

LarêJiid;.e  pv[:iwuj'igiit  )i'''«iMiiVt  ti'Jt  U'm.vi -'Ictti-;;'»  ,ti:i'-v-- 
wap  p]-jt  «iiuiidaiiltx.  ijimUiU'ilui.'  ,(«"»'•■  t>i  i,v.'tiiit--t,  ■  • 
qu'-Ut! m .Ldil'jni  tiuiti)ntiltJUtuiii  i'.  '-■."■>■:  'i^'».'  «Ji  w.'t'i'  '  'V 
i^umea  (ji^ililbimuttcufiiiui*.' ■  i  >  i'  iw^i  t^w  jiiiiuw.r  j;**!*- 

U  diaç»twLir  )H!U!  tlum  ^■■j■!■.l•-|y^  (!■.  '.vH^  ««-.-  (i^WVi'^W 
îjitptome..  ;  lOi  ï'iuIutiii'J't  IK  jmi.-  (Iv  I  ''lu.i  (l..i',l.w.'.'',i»V 
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malade,  de  ses  antécédents  héréditaires  ou  personnels;  on 
fera  l'analyse  du  sérum  et  des  urines. 

Gomme  observation,  nous  pouvons  citer  le  cas  suivant,  re- 
laté par  M.  le  D"^  Galezovvski  dans  le  Journal  de  thérapeutique, 

Eki  juillet  188:2,  un  malade  âgé  de  cinquante-cinq  ans. 
originaire  de  Naples,  se  présente  à  la  consultation;  il  se  plaint 
que  la  vision  s'affaiblit  beaucoup  depuis  q^uelques  mois  et 
qu'il  peut  à  peine  se  conduire.  Le  diagnostic  porté  par  les 
signes  ophtalmoscopiques  est  rétino-choroïdite  d'origine 
goutteuse.  Ce  malade  a  toujours  pu  supporter  facilement  les 
fatigues  comme  domestique  dans  un  hôtel  et  il  a  un  appétit 
excessir.  Depuis  vingt  et  un  ans,il  est  sujet  à  des  accès  d'asthme 
nerveux  qui,  rares  et  courts  au  début,' sont  devenus.de  plus 
en  plus  fréquents  et  persistants;  sauf  ces  crises  de  suffoca- 
tion, la  santé  est  bonne.  Depuis  quelques  mois,  il  enraye  les 
accès  d'asthme  par  l'application  de  sangsues  à  l'anus;  celle 
médication  fait  disparaître  l'asthme,  comme  il  le  déclare  lui- 
même.  Les  organes  thoraciques  n'ont  rien  d'anormal.  Les 
urines  contiennent  un  peu  d'albumine.  Un  an  avant,  la  lec- 
ture étant  difficile  et  la  vue  très  troublée,  le  malade  consulte 
à  Naples  où  on  diagnostiqua  une  rétinite  albuminurique  et 
où  on  institua  un  traitement  sans  succès.  Actuellement,  en 
4882,  l'acuité  visuelle  est  nulle  dans  les  deux  yeux  ;  le  champ 
périphérique  est  intact  sauf  un  vaste  scotome  central.  II  y  a 
de  nombreuses  taches  exsudatîves  disséminées  dans  la  région 
maculaire  des  deux  yeux,  et  des  exsudais  dans  la  macula;  il  y 
a  aussi  des  plaques  bhnches  brillantes  de  cholestérine. 

Le  traitement  de  la  rétino-choroïdite  goutteuse  ne  donne 
pas  grande  satisfaction  :  il  ne  peut  consister  qu'à  prescrire  les 
alcalins,  le  salicylate  de  soude,  les  antiphlogistiques,  les  pur- 
gatifs drastiques,  un  régime  sévère. 

VIII.    —  CATARApTJE^  GOU.TTEU^E , 

La  goutte  peut  produire  la  cataracte^  caf  ellç  amène,  des 
raodificali(j>ns. profondes  dans  la  nutrition  de  tous  le^  organes. 
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La  cataracte,  de  même  que  le»  affections  profonf)#t  du  g)abe< 
de  Tœil,  les  choroîditcs  et  les  rétino^oliomliditea  «i^^paiHidA- 
oeot  i  la  périede  tardive  et  de  saturation  uriot^miqua^ 

Chez. lesindividuâ goutteux,  la  nécrose  du crlâlalliu  trouve, 
poar  cause,  pathogénique,  rathéronie,  rexcètf  d'acide  uri()Me 
dans  les  humeurs  vitrée  et  aqueuse,  les  compli(*ationii  ((lyco- 
suriques  et  albumiouriques  qui  se  rencontrant  si  souvfinl 
chez  les  arthritiques. 

La.goiitte.a-t*elleiiQe  réelle  influenoesurlo  développenianl 
de  la  cataracte? 

Waraatz^  en  oitant  Tobservation de  la  caturaole  développée 
M  deux  yeux  chfz  un  goutteux,  mai»  Mm  aueune  douleur 
ni  aux  yeux,  ni  an  pourtour  de  Torbite,  »*fi%\inim  ainai  :  t  ia 
ne  voudrais  pas  ranger  cette  cataracte  dani)  l'ordre  ilan  gout- 
teuses, parée  qu'elle  est  survenue  $mh  aucune  tUmi^Mr,  inn- 
i\s^  que  les  affections  ocul^iiref^  <Voriptie  (^utu^ut^e  oui  pr^i- 
>'^(nenl  pour  symptômes  à^  doul^r^ri^  air^^ei^.  >  |/;4ui>^ur 
aonte  iâ  nam  idée  erroiiée,  car  ooifime  a<Mii>  i*".  iétifou^,  U 
f^rade  se  ôévéktppe  lr*rb  bouveiiiil  ^ari  k^  <^vuU«mx  ^m^ 
provoquer  de  doukors.  Pour  Mooren,  Iz  ^<;uti^  a^i  sui'  ie 
'TL<taiiin  par  uœ  aliératioo  ^AhérowM^u^t  <ii^  \iU5M^«LUx  de 
la  'boreide  et  de  la  i^tâne. 

BoDrjot  Saxot-Hilttire  attribue  à  la  g9Utlt  it  pluiS  gruuil 
W'r.bre  de  catai'acieB  capBuk>-lenliuulaif  »iti  qutî  Tou  ob^Jt^ixe 
'^n'iir'qiaraiile  el  huilante  auh  et  qui  lif  p»^.uvoul  èUe  r«^a^- 
•Ices  f*.omme  Béniltse  a  cauat  de  leurs  <;alacUJfe^.  C  <>^t  uue 
M;:.pie  aSiinualioii  de  sa  part,  sam  pieuve.  ^au^^  ext^iiipie  à 

Lavppence  ciledei»  cas  de  calaiacleb  ccmbéciiUvt»it  du^  ^vaù- 
'-'i-fr  {lOfilêrieun^  ;  didiwd  ca|.»Miiaiic>,  elie.^  ^ua*  m>uvcoI 
'  "-uiiBB  piu>lan!  l»;uiicuiaii't;b. 

•»a}ij»eîuuB  eucor*'  l^s  paroi*^^  (ju*:*  U  piolesj&t^ui  \«;riit;ui'  a 
;•  LUQcée^auiain^rt^^^d^'h.  liu':iieluj,ea  16^-  :  <  L  atliirili.^wij; 
'<  le  vérilabie  lerraiii  tk  la  ui  tara  cl*  «jiii  esl  poui   «aoi  uu 


malade,  de  ses  antécédents  héréditaires  o^  ■_  le  nature 
fera  l'analyse  du  sérum  et  des  urines.       /  ) 

Gomme  observation,  nous  pouvons  c»;'^  -■'      ,e  maître  Ga- 
laté  par  M.  le  D'  Galezowski  dans  le  ■^"V  ;  /       '■^^  franchemenl 
En  juillet  ■188-2,  un  malade  àg'' .  ;         _,lus  considérable 
originaire  de  Naples,  se  présente  p  y  '  ^;s  causes  consliw- 

que  la  vision  s'affaiblit  beauco'  .  ,eiix  ans,  ce  derniers 

qu'il  peut  à  peine  se  condui'  ■  ,)crsonnes  goutteuses;  de 
signes  opiualmoscopiques  /  _- la  lentille  crislallinienfleb 
goutteuse.  Ce  malade  a  to  , 

fatigues  comme  domesti  pparatt  surtout  vers  cinquaDle, 
excessil.  Depuis  vingt  '  ans.  Elle  est  dure,  nucléolaire,  se 
nerveux  qui,  rares  ji  peut  rester  stationnaire  pendant  de 
en  plus  fréquents  .u  sujet  est  jeune,  la  cataracte  sera  moias 
tion,  la  santé  es'  .,„i  molle.  Ses  caractères  la  distinguent  dont 
accès  d'asthm    ^^  giycosurique. 

médication  *"  '^j^j  bien  loin  du  temps  oui  Velpeau  disait  à  pro 

même.  Lr  ,r'^,jracte  :  *.  Je  me  suis  appliqué  à  montrer  par  un 

urines  e  ../^jtie  de  faits  combien  on  est  encore  peu  avancé  sur 

ture  é  O^^x  sur  la  manière  d'agir  de  la  plupart  des  causes  de 

à  Np    /'^■te. . .  Tout  ce  qu'on  peut  dire  à  ce  sujet  de  plus  pro- 

01^      -"^''^est  qu'il  y  a  eu  maladie  de  l'œil;  vouloir  aller  plu* 

^  dire  par  exemple  de  quelle  nature  était  celte  maladi'', 

''Jrail  forcer  inutilemenl  la  nature  à  révéler  les  secrets  qm 

^tloin  encore  de  pouvoir  nous  être  connus.  > 

La  cataracte  goutteuse  a  ses  complications  qui  peu^^"' 
i^ésiiller  de  poussées  inflammatoires  primitives  de  la  capsule 
de  Tenon,  du  tractus  uréal  ;  il  peut  y  avoir  eu  des  sclérites 
i-épélition,  des  kéralo-iritis  et  dessynéchies postérieures f* 
sécutives.  Dans  ce  cas,  la  cataracte  peut  être  adhérenie  el 
donner  lieu  à  des  récidives  d'iritis.  Aussi  est-il  indispensable 
de  soumettre  le  malade  à  un  régime  très  sévère  avant  d'en- 
treprendre une  irideclomie  pour  ne  pas  provoquer  une  inU^ 
traumatique  dialhésique  ;  auquel  cas,  on  commencera  par 

1 .  Pngré*  mediMl,  18S3,  p.  715. 
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^  Ne  antiphlogistique  et  on  extraira  la  cala- 

^^  N^après. 

i       a^  ^çurtout  son  influence  nuisible  sur 

%   %^  *Hi6r  que  quelquefois,  chez  les 

^    ^^i>^  "^L:  ^que  temps  après  l'opéra- 

%:  "%  ^^      <fc»  et  s'infiltrent  de  globules  de 

%%%^^%  .omis. 

-  "^éU  '      ^  •  ^st  le  seul  qui,  jusqu'à  ce  jour,  ait 

"^^  %^  aature  et  la  marche  de  ces  accidents. 

'^>^  '  néral  de  l'individu  fait  que  la  cîcatrisa- 

.1  du  lambeau  cornéen  ne  se  fait  pas  comme 


^/ 


■< 


k» 


Al  cinq  jours  après  l'opération,  au  moment  où  la 
.  devait  se  faire,  on  observe  une  vive  injection  péri- 
.tique  avec  chémosis  séreux ,  la  pupille  s'obscurcit  légère- 
ment, l'iris  devient  rouge  marron,  rouge  foncé;  il  y  a  des 
douleurs  péri-orbitaires  en  même  temps.  Tous  les  traitements 
échouent  :  eau  chaude,  douches,  eau  froide,  atropine,  ésé- 
rine,  rien  n'y  fait.  L'inflammation  augmente  d'intensité,  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  il  y  a  un  hyphéma  plus  ou  moins 
abondant.  Nous  nous  retrouvons  donc  en  présence  d*une  iri- 
tis  nettement  goutteuse  avec  les  symptômes  que  nous  connais- 
sons déjà. 

Ce  sang  peut  soit  se  déposer  dans  la  partie  la  plus  déclive 
de  la  chambre  antérieureet  former  làun  véritable  foyer  hémor- 
ragique, soit  se  suspendre  dans  l'humeur  aqueuse,  se  mêler 
plus  ou  moins  à  elle  et  rendre  cette  dernière  rousse  et  un  peu 
louche,  c  C'est,  dit  M.  Galezowski,  la  transsudation  sanguine 
provenant  des  vaisseaux  de  l'iris  ou  du  cercle  ciliaire  qui 
amène  ces  altérations  et  on  ne  les  voit  habituellement  se  pro- 
duire que  chez  les  goutteux.  » 

Ces  épanchements  de  sang  sont  dus  à  une  véritable  hcmophi- 
iiequi  se  manifeste  chez  les  goutteux  par  des  hémorragies  de 
toutes  sortes  :  hyphéma,  épistaxis  graves  et  à  répétition,  mé- 
iTorrhagies,  hémorragies  traumatiques  et  post-opératoires. 
Ce  molimen  hémorragicum  ne  s'observe  que  chez  les  indi- 
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trouble  nutritif  auquel  j'attribuerais  volontiers  une  nature 
analogue  à  celle  de  ^athérome^  » 

Dans  ces  derniers  temps  ^  Hutchinson  et  notre  maître  Ga- 
lezowski  ont  démontré  qu'il  existe  des  cataractes  franchemeni 
goutteuses.  Leur  proportion  est  même  plus  considérable 
qu'on  ne  le  croirait  par  rapport  aux  autres  causes  constitu- 
tionnelles! En  effet,  dans  Tespace  de  deux  ans,  ce  dernier  a 
trouvé  86  cas  de  cataracte  sur  des  personnes  goutteuses;  de 
plus  l'analyse  lui  a  démontré  dans  la  lentille  cristalliniennela 
présence  d'acide  urique. 

La  cataracte  goutteuse  apparaît  surtout  vers  cinquante, 
soixante  et  soixante-dix  ans.  Elle  est  dure,  nucléolaire,  se 
développe  lentement,  et  peut  rester  stationnaire  pendant  de 
longues  années.  Si  le  sujet  est  jeune,  la  cataracte  sera  moins 
dure  et  même  demi  molle.  Ses  caractères  la  distinguent  donc 
de  la  cataracte  glycosurique. 

Nous  sommes  bien  loin  du  temps  où  Velpeau  disait  à  pi*o- 
pos  de  la  cataracte  :  a  Je  me  suis  appliqué  à  montrer  par  un 
grand  nombre  de  faits  combien  on  est  encore  peu  avancé  sur 
la  nature  et  sur  la  manière  d'agir  de  la  plupart  des  causes  de 
la  cataracte...  Tout  ce  qu'on  peut  dire  à  ce  sujet  de  plus  pro- 
bable, c'est  qu'il  y  a  eu  maladie  de  l'œil  ;  vouloir  aller  plus 
loin,  dire  par  exemple  de  quelle  nature  était  cette  maladie, 
ce  serait  forcer  inutilement  la  nature  à  révéler  les  secrets  qui 
sont  loin  encore  de  pouvoir  nous  être  connus.  > 

La  cataracte  goutteuse  a  ses  complications  qui  peuvent 
résulter  de  poussées  inflammatoires  primitives  de  la  capsule 
de  Tenon,  du  tractus  uréal;  il  peut  y  avoir  eu  des  sclérites  à 
répétition,  des  kérato-iritis  et  des  synéchies  postérieures  con- 
sécutives. Dans  ce  cas,  la  cataracte  peut  être  adhérente  et 
donner  lieu  à  des  récidives  d'iritis.  Aussi  est-il  indispensable 
de  soumettre  le  malade  à  un  régime  très  sévère  avant  d'en- 
treprendre une  iridectomie  pour  ne  pas  provoquer  une  irilis 
traumatique  diathésique;  auquel  cas,  on  commencera  par 

1 .  Progrès  médical,  1882,  p.  725. 
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faire  une  iridectomie  aiilî{ihlogisti(iue  et  oa  exlraira  la  cala- 
nde  deux  ou  trois  mois  après. 

Mais  la  ;;oiitte  montre  surtout  soa  tailueih'e  auisibl«  sur 
l'opératioa  de  la  cataracte. 

William  BaddaoKWtré  le  premier  que  quelquefois,  chez  les 
goattenx,  tes  bords  de  ta  plaie,  quelque  lem(«  api'ès  l\ip«iu- 
tioD,  s'enflamment,  se  luméÛent  et  s'iutillrent  de  ^lobul&i  de 
pus;le  snccês  est  donc  compromis. 

.Votre  maître  Galezowski  est  le  seul  qui,  jusqu'à  l'e  Jour,  ait 
bieD  mis  en  lumière  la  nature  et  la  marche  de  ces  aicidenU. 

Le  mauvais  état  général  de  l'individu  l'ait  c|iio  la  cicatrisa- 
lioD,  la  coapiation  du  lambeau  cornâen  no  se  Tait  pas  comme 
à  l'état  normal. 

Quatre  ou  cinq  jours  après  l'opératùm,  an  moment  û\\  la 
réunion  devait  se  faire,  on  observe  une  vive  injection  jti^ii- 
kératique  avec  chémosis  séreux  ,  la  pu|>lllo  s'ohscurcit  \égh'ii- 
ment,  l'iris  devient  rouge  marron,  rouge  foncé;  il  y  a  des 
douleurs  péri-orbitaires  en  môme  temps.  Tous  les  traitejjienls 
échouent  :  eaa  chaude,  douches,  eau  froide,  atropine,  ési- 
rine,  rien  n'y  fait.  L'ioflammalion  au^iUKOlÊ  d'intensité,  el, 
au  bout  de  quelques  jourg,  il  y  a  un  UvpMiiiià  plus  ou  iiiuin» 
aboudant.  Nous  doue  retrouvons  donc  eu  présen<^  d'une  iri- 
lisueUement  goutteuse  avec  ie^  syiuptôuie^quenuuf  conniûi;;- 
^05  déjà. 

Ce  sang  peut  soit  se  déposer  dans  la  parlîe  la  ptuH  dé<ïlive 
de  la  chambre  antérieure  et  formel'  là  uo  véritable  foyer  h»siiior- 
ra^qne,  Boit  se  suspendre  dant^  l'humeur  aqueuse,  6t:  mèlui' 
plus  on  moJDE  à  elle  et  rendre  cetU;  durnièie  rou>t.i'  Ht  un  pi:u 
louche.  €  Cest,  dit  M.  Galezowski,  la  iraiia-sudation  sanguine 
provenant  des  vaisseaux  de  l'iris  ou  du  <Mir<il>;  ijtiaiii'  qui 
amène  ces  allératiouF  et  on  ne  le^  voit  liabituelti'iiieiil  acpru- 
liuîre  que  chez  lef  goutteux.  » 

CesépaQchemenL-<dt:stu(;:-ifUl  ilasj  uni;  vùriiiil)li'lii';iu'iptii-' 
li^ijni  se  manifeste  cli<»  le^tioull';u\  par  d<:s  |ji':iiiui*i;i;,'U-  ilc. 
louteg  sortes  :  hypliéma,  épistaxis  tjiavi>  <;l  à  r.':pi';tilioii.  u»'- 
irorrhapies,  hémorra^ie>  iiuuuialiquo  el  pi>sl-op'';i';t['jiti;>. 
'>  muliuteu  liémori-dgicuiu  j)'.'  ?'o)j>;ih'  qu''  cUc/.  le*  iii'(i- 
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vidus  dont  les  parents  ou  les  grandstpapeDtsoiit  eu  kt  gouiie; 
de  plus,  nous  connaissons  l'iAfluence  funeste  de  la  dialhèse 
urique  sur  la  composition  du  liquide  sa&guin  et  sur  la  tesiturc 
des  tuniques  vasculaires.  On  sait  même  que  raccès  de  goutte 
peut  parfois  être  la  oause  dirrecte  de  rbénorragie. 

Si  Le  traumatisme  opératoire  est  dangereux  chez  les  ^iathé- 
siques  de  cet  ordre,  il  y  a  donc  une  relation  ée  cause  A  effet  : 
M.  le  professeur  Yerneuil  a  bien  démontré  fav  ée  nombreuî 
exemples  que  le  traumatisme  peut  réveiller  la  diathèse  soit 
ignorée,  soit  endormie  depuis  longtemps.  M.  le  D' Gauté  (de 
Tarbes)  cite  le  cas  d'un  malade  geutteus,  atteint  de  cataracte, 
qui,  avant  Topération,  ne  se  plaignait  d'aueua  accident  :  Yei- 
traction  faite,  la  nuit  même  du  jour  où  il  fut  opéré,  le  malade 
est  pris  de  douleurs  sciatiques  intolérables. 

L'inQuence  de  la  diathèse  goutteuse  sur  les  opérations  de 
Tœil  est  donc  grave;  elle  conduit  à  Toblitération  de  la  pupille, 
à  des  cataractes  secondaires, ides  hémorragies  de  la  chambre 
antérieure  et  du  corps  vitré  et  même  à  un  décollement  de  la 
rétine  ultérieurement.  D"  Zyghon. 

{A  suivre,) 
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Phénomène  de  eoloraUoH  •abtectKe   produit  par  la  la- 

■itère  paipébraie,  par  M.  A.  RioGo  {Annati  di  otialmologia. 
—  Anno  XIII,  Faâc.  5). 

Brucke  et  d'autres  physiologistes  ont  traité  du  phénomèae  de  la 
coloration  subjective  rouge  produite  par  la  lumière  qui  traverse 
la  sclérotique  ;  l'auteur  rappelle  que  lui  aussi  il  a  observé  et  dé- 
crit plusieurs  de  ces  phénomènes  (Jf^'motres  de  T Académie  royale 
de  médecine  y  4875,  vol.  XVI,  p.  63).  Mais  il  y  a  d'autres  phéno- 
mènes analogues  qui  tiennent  à  la  lumière  qui  traverse  les  pau- 
pières fermées. 

Purkinge  dit  que  lorsqu'on  laisse  tomber  la  lumière  directe  du 
soleil  sur  les  paupières  fermées,  on  perçoit  devant  les  yeux,  en  se 
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réveillant,  l'image  d'une  toile  d'araignée  rayonnant  et  de  couleur 
ronge. 

En  exposant  mes  yeux  fermés  à  la  lumière,  dit  l'auteur,  je  per- 
çois nettement  dans  le  champ  habituel  de  couleur  rouge  foncé 
comme  une  étoile  en  rouge  plus  clair  formée  par  une  dizaine  de 
lignes  divergentes,  qui  partent  d'un  même  point.  Je  suis  d'avis 
que  cette  forme  a  sa  raison  d'être  dans  la  structure  radiée  du  cris- 
tallin; car  elle  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  qu'on  voit  dans  le 
cercle  de  diffusion  d'une  lumière  éloignée,  lorsqu'on  place  devant 
nn  œil  emmétrope  un  verre  convexe;  ou  bien  lorsque  l'observa- 
teur est  lui-même  myope;  et  cette  image  est  attribuée  par  les 
ophtalmologistes  au  cristallin.  Quant  à  la  coloration  rouge  du 
champ  oculaire,  il  est  tout  naturel  qu'on  la  regarde  comme  Teffet 
du  passage  dé  la  lumière  à  travers  les  paupières,  qui,  surtout  sur 
le  côté  interne,  sont  abondamment  pourvues  de  vaisseaux  sanguins. 

En  cachant  avec  la  main  l'œil  fermé,  le  champ  visuel  devient 
obscur,  et  au  centre  sur  une  partie  moins  foncée  que  tout  le  reste, 
on  voit  se  dessiner  la  même  étoile  d'une  teinte  presque  noire. 
Le  champ  visuel,  aussi  bien  que  cette  étoile,  ont  une  trace  do 
coloration  verte,  qui  serait  complémentaire  de  la  couleur  rouge 
palpéhrale  perçue  avant;  ce  qui  démontre  que  le  phénomène  dé- 
crit en  dernier  lieu  est  l'effet  d'un  contraste  successif  c'est- 
à-dire  de  couleurs  accidentelles  produites  par  la  fatigue  de  l'œil 
pour  la  lumière  palpébrale  rouge  de  sorte  que  cet  œil  conserve 
plus  de  sensibilité  ou  d'excitabilité  pour  la  lumière  verte. 

Outre  ce  phénomène  entoptique  produit  par  la  lumière  palpé- 
brale l'auteur  a,  depuis  longtemps,  observé  un  autre  fait  de  colo- 
ration subjective  des  objets  extérieurs. 

Il  lui  est  arrivé  à  maintes  reprises  de  s'endormir  en  lisant;  et 
6D  portant  aussitôt  réveillé  les  yeux  sur  le  livre  ou  journal  qu'il 
tenait,  il  lui  a  semblé  voir  pendant  un  temps  extrêmement  court  les 
caractères  de  couleur  rouge. 

Comme  le  phénomène  est  extrêmement  passager,  et  tel  qu'on 
ne  le  perçoit  qu'au  premier  instant  après  avoir  ouvert  les  yeux, 
lorsqu'on  n'est  pas  même  encore  complètement  réveillé,  on  com- 
prend aisément  quelle  espèce  de  difficulté  on  doit  rencontrer 
pour  s'en  rendre  compte  exactement.  C'est  pourquoi  l'auteur 
«st  resté  longtenjips  dans  l'incertitude,  si  les  images  rouges  coïn- 
cidaient avec  le  blapc  ou  le  noir  de  l'imprimé;  si  elles  coïncidaient 
ou  non  avec  les  caractères. 

II  lui  est  enCn  arrivé  un  jour  de  s'endormir  la  tête  baissée, 
en  ayant  dans  les  mains  un  journal  que  depuis  quelque  temps  il 
ne  Usait  plus.  En  se  réveillant  les  yeux  allèrent  machinalement  sur 
la  page  et  pendant  plusieurs  secondes  il  vit  les  caractères  et  la  gra- 
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vure  de  couleur  rouge  blanchâtre  ou  rosée  de  même  que  les  bords  du 
fond  obscur  sur  lequel  se  projetait  le  journal  ;  le  blanc  du  papier 
lui  parut  bleu  céleste. 

Cette  observation  si  nettement  et  complètement  réussie,  dit 
l'auteur,  m'ôta  tous  les  doutes  et  j'en  conclus  : 

l*"  Qu'il  ne  s'agit  pas  de  la  persistance  des  images  de  caractères 
perçus  avant  de  m'endormir;  car  depuis  quelques  temps  je  ne 
lisais  pas,  et  je  n'avais  pas  même  le  journal  devant  les  yeux;  en 
outre  les  mêmes  images  rouges  devinrent  noires  après,  et  j'eus  la 
perception  normale  de  l'imprimé. 

^"^  Qu'il  ne  s'agit  pas  non  plus  de  la  lumière  rouge  scléroticale  ; 
qui,  ainsi  qu'on  le  sait,  apparaît  lorsqu'on  se  livre  à  la  lecture 
les  yeux  exposés  à  la  lumière  intense  du  soleil,  phénomène  qui 
dure  autant  que  l'éclairage  intense;  le  phénomène  que  je  viens  de 
décrire  est  au  contraire  d'une  très  courte  durée,  et  il  n'est  pas 
nécessaire,  pour  qu'il  ait  lieu,  que  les  yeux  soient  exposés  à  un 
éclairage  fort;  car  je  me  trouvais  justement  dans  une  positiou 
telle,  que  la  lumière  qui  arrivait  sur  le  journal  était  très  faible,  et 
qu'il  en  tombait  très  peu  sur  mes  yeux  avant  et  pendant  le  sommeil. 

3**  Le  phénomène  est  dû  à  la  lumière  qui  change  de  coloration 
en  traversant  les  paupières  fermées,  et  la  sensation  de  cette 
même  lumière  persiste  après  avoir  ouvert  les  yeux,  et  on  la  per- 
çoit sur  le  noir,  c'est-à-dire  là  où  il  n'y  a  pas  de  lumière  objective 
qui  est  capable  de  la  dépasser  en  continuité  et  de  la  rendre  imper- 
ceptible. 

4°  La  couleur  bleu  céleste,  verte  qui  apparaît  sur  le  blanc  du 
papier  est  un  phénomène  de  contraste,  qui  fait  que,  à  la  sensation 
du  champ  palpébral  rouge,  succède  le  vert  azuré  complémentaire. 

5^  Le  sommeil  et  la  position  inclinée  de  la  tête  qui  tendent  à 
produire  une  stase  veineuse,  et  par  là  même  à  augmenter  la  quan- 
tité du  sang  dans  les  tissus  des  paupières,  sont  des  circonstances 
favorables  à  la  production  de  ce  phénomène;  cardans  des  essais 
nombreux  que  j'avais  fait  en  étant  éveillé,  il  ne  m'était  jamais 
arrivé  de  voir  la  coloration  rouge  des  caractères;  ce  que  j'ai  pu 
saisir  toutes  les  fois  que  je  m'endormais  ou  bien  que  j'étais  dans  un 
état,  tel  que,  tout  en  pouvant  ouvrir  les  yeux  à  ma  volonté,  cepen- 
dant le  désordre  et  l'étraiigeté  des  idées  me  faisaient  assez  com- 
prendre que  je  me  trouvais  dans  un  état  de  demi-sommeil.  En 
dernier  lieu  l'expérience  m'a  réussi  même  en  étant  complètement 
réveillé,  en  exposant  les  yeux  fermés  à  une  lumière  relative  très 
vive  directe  ou  simplement  diffuse,  pendant  que  je  tenais  la  tèle 
fortement  baissée  sur  ma  poitrine. 

Dans  cette  dernière  expérience  je  voyais  non  seulement  les 
caractères  rouges  et  le  papier  vert  azuré,  mais  aussi  tous  les  objets 
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enTÎronoants  décolorés,  et,  ce  qui  m'impressionna  surtout  ce  fut 
que  la  fi^un:  et  les  mains  des  personnes  paraissaient  d'une  teinte 
paie  cadavérique.  En  un  mot  la  fatigue  pour  le  rouge  palpébral,  et 
riosensibilité  consécutive  pour  cette  même  couleur  étaient  telles, 
qae  j'avais  pour  quelques  secondes  un  daltonisme  acquis  (acro- 
matopsie  pour  le  rouge).  Le  phénomène  devait  être  plus  complet 
et  remarquable  en  regardant  la  figure  des  personnes,  car  mes  yeux 
étaient  devenus  insensibles  précisément  au  rouge  du  sang  qui  est 
le  facteur  principal  de  la  couleur  ordinaire  de  notre  race. 

En  tenant  au  contraire  les  yeux  fermés  et  couverts,  même  en 
sommeillant  ou  dormant  je  n'ai  jamais  pu  voir  trace  de  coloration 
rouge  des  caractères  ou  verte  complémentaire.  Enfin  j'ai  voulu 
étudier  ces  phénomènes  aussi  le  matin  aussitôt  réveillé.  Il  est 
rare  que,  à  ce  moment  grâce  au  repos  prolongé  et  complet  de  la 
Duit  la  sensibilité  de  l'œil  soit  extraordinairement  marquée. 

M'étant  levé  dans  une  chambre  obscure,  les  yeux  fermés  et 
couverts,  je  me  sais  mis  devant  une  croisée  que  j'ai  fait  ouvrir  ;  au 
moment  même,  j'ai  ouvert  les  yeux  et  regardé  sur  une  feuille 
d'imprimé  que  j'avais  fait  placer  sur  la  croisée;  aucune  perception 
iamineuse  ne  s'est  produite  dans  les  trois  essais  que  j'ai  faits  de  la 
sorte. 

En  me  levant  au  contraire  les  yeux  simplement  fermés  et  en 
allant  devant  une  croisée  ouverte  au  moment  même,  j'ai  eu  une 
sensation  très  vive  et  distincte  de  lumière  rouge.  Après  être  resté 
ainsi  environ  cinq  minutes  j'ai  ouvert  les  yeux  et  regardé  sur 
rimprimé;  les  caractères  se  sont  montrés  rouges  et  le  papier  for«* 
tement  coloré  en  vert.  Cette  expérience  je  l'ai  répétée  trois  fois 
et  le  résultat  en  a  toujours  été  le  même. 

L'auteur  a; oute  :  je  dois  avouer  que,  au  commencement,  je  croyais 
être  sur  la  trace  d'un  phénomène  plus  important  en  relation  avec 
la  matière  visuelle  rouge  {Purpurrotk  de  Boll)  car  je  ne  pensais 
pas  qu'il  pût  passer  à  travers  les  paupières  fermées  assez  de  lu* 
Diière  pour  produire  des  colorations  subjectives  ou  accidentelles. 
Mais  après  j'ai  vu  que  même  en  me  plaçant  dans  un  endroit  peu 
éclairé,  et  en  gardant  pour  quelque  temps  les  yeux  fermés,  si  je  les 
couvrais  et  découvrais  alternativement  je  percevais  des  alternatives 
de  lumière  et  d'obscurité  ;  et  même  si  la  lumière  diffuse  de  la 
l>iêce  n'était  pas  trop  basse,  je  voyais  une  coloration  rouge  foncé 
lorsque  j'enlevais  les  mains  de  devant  les  yeux  fermés,  et  une  verte 
même  plus  foncée  et  presque  noire  lorsque  je  les  portais  sur  les  yeux. 

Pour  être  complet  l'auteur  fait  remarquer  qu'tl  est  blond  et  que 
par  conséquent  ses  paupières  doivent  être  des  plus  transparentes; 
circonstance  favorable  à  la  production  de  ce  phénomène. 

l)'  Pauisotti. 
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Un  cas  d'abcès  du  globe  àc  l'œil  après  une  méning^lté.  — 

Eih  Fàll  von  Augapfelabcess  nach  MeningitiSy  par  le  D'  Weeks 
de  New-Yôrk  {Centralhîatt  ftir  praktische  Augenheilkunde^ 
ïhû\  iS85). 

Une  jeune  fiile  de  douze  ans  fat  atteinte  de  scarlatine,  qui  laissa 
à  Isa  suite  une  otorrhée.  Six  semaines  après  il  y  eut  une  ménin- 
gite violente  avec  symptômes  typhoïdes.  Au  bout  de  deux  semaines, 
ihflatTttnation  de  l'œil  droit,  perte  de  la  vision.  L'œil  reste  rouge 
et  irritable. 

Le  '^4  novembre  188Î  elle  se  présente  dans  l'état  suivant: 
phthisîe  du  bulbe;  coi*née  claîi'e.  A  la  partie  inrérieufè,  entre  la 
conjonctive  Bulbaire  et  la  sclérotique,  se  trouve  un  abcès  enkysté. 
Irido-cyclite,  infiltration  blanchâtre  du  corps  vitré.  Amàurose 
absolue. 

Le  27  nôveniibrè  on  pratique  l'énucléation.  Le  tissu  cellnlaire 
profond  induré  dut  être  disséqué  avec  les  ciseaux.  L'abcèâ  ren- 
fermait une  masse  caséeuse  qui  ne  se  vide  pas  par  la  plaie. 

La  guérison  fut  iiormale. 

L'examen  macroscopique  fit  voir  dans  l'œil  atrophié  une  tumeur, 
adhérente  à  là  conjonctive,  occupant  le  quart  antéro-înférieur  de 
l'organe.  Une  coupe  antéro-postérieure  passant  dans  la  tumeur 
montre  la  cornée  épaissie,  là  chambre  antérieure  réduite  et  remplie 
de  liq^iide  trouble.  L'iris  épaissi  adhère  à  là  capsule  antérieure 
du  cristallin. 

Des  exsudations  fibrineuses  obstruent  la  pupille.  Le  cristallin 
est  déformé,  àpplàti  de  haut  en  bas  ;  il  commence  â  se  troubler. 
Le  corp^  cilraîre  épaissi  touche  la  lentille.  La  rétine  est  décollée 
et  le  corps  vitré  a  pris  la  forme  d'une  pyramide  dôiit  le  sommet 
rtpond  au  nerf  optît^ue.  Sôus  le  décollement  liquide  séro-puru- 
lienk,  il  eiiiiè  à  t  millimètres  au-dessouà  du  nerf  optique  une 
perforation  de  là  choroïde  et  de  la  sclérotique.  Le  corps  vitré 
et  la  rétine  y  font  hernie.  La  sclérotique  très  épaissie,  est  vascu- 
làire  et  infiltrée  de  pigment  près  de  la  perforation  qui  commu- 
nique avec  l'abcès  caséeux  dont  il  a  été  question.  Le  nerf  optique 
est  déformé  et  refoulé. 

L'exàitten  microscopique  montré  que  les  adhérences  de  l'iris 
avec  la  capsule  sont  en  voie  d'organisation.  Le  muscle  est  infiltré 
de  corpuscules  blancs  et  de  èelluled  embryonnaires.  Le  cristallin 
resté  dans  sa  .capsule  présente  un  certain  degré  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Les  procès  cîliaires  sont  élargis  et  infiltres  de  lehcocythes.  Les 
cellules  étoilées  de  la  choroïde  sont  agrandies  et  multipliées.  On 
en  trouve  daùs  là  sclérotique,  dans  le  corps  vitré,  surtout  au 
niveau  de  h  perforation. 
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Avbnir^  cet -ot^fice  anomia],i&  BCl£roti<fue  est  iiiGltrë«  de 
ImcocyttaeE  et  la  <Aorekle  désorgaDisée  et  réduite  à  quelques  cel- 
lules pi^entaires  et  à  son  IÎssd  cellulaire.  Tous  les  vaissesm  de 
la  charoide  Bout  bordés  de  globales  blancs.  La  rétine  adhère  aa 
tarje  vitré;  elle  est  pliteée  et  a  >|ierdu  e&  stmcture.  Entre  la  cap- 
sule posténeore  da  cristallia  et  le  corps  vitré,  Doinbiettses  exsada- 
lioK  en  veie  d'erf^anisitiOB  avec  des  Taisseavx  de  aouvelle  for- 
nialioB  «t  des  leococytes. 

Imt  lecorpe  vilré  est  également  infiltré  de  leucocytes.  Dans 
le  nerr  optique,  atrophie  des  fibres  serveuses,  prolifération  du 
lism  cellulaire;  qaelques  corpuRCuleti  blancs.  Le  contour  de  la 
^pille  est  élargi  fn.  infiltré  de  corposcnles  sanguins  rnuges  et 

ItlïOCS. 

Ilans  les  coupes  colorées  as  bleu  d'aniline  ou  voit  atix  endroits 
w  se  montrent  le  plus  de  lencorytes  des  masses  foncées  qui 
semblent  accnper  les  espaces  Irmpatbiqnes  de  la  pupille  et  de  la 
.>cli-rotjque.  Ces  nias>>es  paraisseul  formées  par  des  aj^l  cm <■  rations 
Uf  petite  bacilles.  L'addition  d'aiCAol  absolue  ne  leç  décolore  pas. 


Zur  Exlraetion 
[futrttler  ruditnentârfr  Staare  und  didcur  Sachstaarf.  par 
U.  M2unDT-hi>n>u:R  {CfKlrvlblatl  fier  jiraktixclte  Attpetiheil- 
iuitde.  n'  dt'juin  1885).  —  D'après  l'aiileTir,  l'eïtractioE  sinijiie  est 
un  (treoétié  défectueux  pour  les  petites  cataractes  centrales  des 
MianiË,  ainsi  que  pour  les  cataractes  traumatiques  à  capsule  épaisBe 
e:  ies  cataractes  secondaire!^,  à  cause  des  tiraillements  qu'on  exerce 
iur  le  c«rps  ciliaire  par  j'ioiermédiaire  des  adhi'rences  périphé- 
riques qui  se  sont  formée*  el  qui  amènent  des  rycliles  funestes. 
Aussi  préfére-l-oii  généralement  faire  one  disciBsion  pOHr  ouvrir 
Os  (lassée  aui  rayons  lumiaenx. 

four  ériter  toute  lésion  du  corps  ciliaire,  Scbmidl-Rimpler  [tro- 
fMt  di.'  détacher  en  une  ou  plusieurs  séanres,  à  l'aide  d'unf'  large 
it'iiille,  («ules  les  adiiérences  à  in  périjiiiérie,  après  dilatation  large 
'1'  li!  pupilit;.  Si  l'iris  liii-ménne  est  adhérent,  on  (ail  nnr  irider- 
!'mu. .  pui^  avet  rai.:uille  on  détruit  If  reste  des  svnéchies.  tiufti- 
qtM-  lemp!-  après  on  peul  entraire  lacilemenl  la  ratantele  par  une 
'iiopt*- lucisMH)  à  laide  d  une  lauce. 

l'i*  dernière  recommandation  est  dr  *ir  servir  dnne  tiiniiiir 
iTamlcnse  pour  opérer;  la  lam|)P  électriqui   ronvient  irr-i   tin-U. 

«.—  lirm  aHMMT 
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d^à.  avant  l'ialerveatioa  présenUMt  quelques  troubles  ialellectttela. 

D'  BOUCHBR, 

llfcfi^mrxttff^    4'eztM»otlQ0,  d'np.  eiiMilMlla.  l«xé    par  aae 
mëihode  n*é^mrâmm$  de  c«lle  i|iil  est  salTâe  •rdlnalreaneot.  — 

£in  Fall  von  Bnifernung  des  hixirten  LimenkerMes  durch 
eine  von  den  ilbigen^  abweichende  méthode^  par  le  H"  0.  Hagem 
Thorn  (de  Neu).  —  TavolshanhUy  Gouv.  àeKursk(Centrulbl(Ut 
fur  praktische  AugenhçilkundBf  a*  de  juin  1885).  -—Un  paysande 
trente-cinq  ans^  borgne  de  l'œil  gaucbe,  perdit  brusquement  la 
yisiou  de  Tœil  droit  dans  un  effort.  On  constata  l'existence  d'une, 
cataraclpliixée,  qui  passait,  selon  la  position  que  prenait  le  malade, 
en  avant  ou  en  arrière  de  l'iris.  Sur  les  instances  du  malade,  oa. 
se  décida  à  l'opération»  On  fit  d'abord  retomber  le  cristallin  dansi 
la  chambre  antérieure  :  les  paupières  furent  maintenues,  écarlées 
par  les  doigts  d'un  aide.  Puis,  à.  l'aide  d'un  couteau  un  peu  large, 
on  fit  une  incision  dans  le  segment  inférieur  de  la  cornée  en 
allant  de  la  superficie  à  la  profondeur,  sans  ponction»  La.  plaie  fut 
agrandie  avec  des  ciseaux.  On  évita  ainsi  toute  compression  .du 
globe.  Il  fut  alors  très  facile  de  retirer  la»  cataracte  en  exerçant 
une  légère  pression  sur  la  lèvre  scléroticale  de  la  plaie  à  l'aide 
de  la  curette  de  Daviel.  Les  suites  furent  très  satisfaisantes  et  le 
malade  guérit  sans  réaction. 

D'  BOUGBBR. 

GontetlMtttoA  à  l'«9i»t«iiile  patholofl^lqae  des  kjstcA  de  l'or- 
bite. —  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Orbital- 
cysteUf  par  le  D'  G.  Pfolz,  assistant  du  dispensaire  de  Cologne, 
Avec  planche  {Klinische  Monatsblàtter  fur  Augenheilkundef 
juin  1885.)  —  Une  femme  de  cinquante-quatre  ans  fut  opérée  par 
Samelsohn  d'une,  tumeur  de  la  paupière  supérieure  droite,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Celte  tumeur  avait  gardé  depuis 
l'enfance  la  dimension  d'une  lentille;  ce  n'est  qu'en  1883,  pendant 
Thiver,  qu'elle  prit  du  développement.  Il  fut  nécessaire  pour  l'en- 
lever de  couper  l'aponévrose  et  le  releveur  de  la  paupière.  Partout 
elle  était  adhérente.  On  réunit  par  première  intention.  A  l'examea 
microscopique  on  reconnut  un  kyste  à  paroi  assez  épaisse  (î  mil- 
limètres — ^  à  3  millimètres  -^  ).  La  surface  interne  était  lisse. 

Il  y  avait  sur  la  paroi  quelques  extravasats  sanguins.  Dans  Tinté- 
rieur  de  la  cavité  proéminaient  8  ou  10  petits  bourgeons  rouge  vif. 
Au  microscope  on  reconnut  que  la  paroi  se  composait  : 
1<>  D'une  couche  épithéliale  se  subdivisant  elIe-^mônM»  ea*  une 
couche  de  cellules  polygonales,  au-dessus  de  laquelle  se  trouvait 
une  autre  de  cellules  cylindriques. 


i""  D^une  couche  46  ti^^u  oellulaire. 

3*^  D^une  couche  Yasculaire,  dans  laquelle  on  trjPUàVe.  q9n^<S|S|i|lar-. 
ment  des  capillaires,  oiais^des  ajrtèrese^  des  veines.  Une  de  ces 
dernières  était  throinbosée. 

4*  D'un  stroma  fibrillaire  et  connectif. 

5^  D'une  couche  de  tjssu  graisseux. 

L'auteur  conclut  que  cette  tumeur  s'était  développée,  dans  1^ 
bourse  séreuse  du  tendon  du  gra^od  oblique,  formant  une  so^te 
d'hygroma. 

D"  BqucH^i^. 

!Voa|irelI^   conalflériiUo^  muf  le  mode  de  développenpept 

delà  mjopie.  —  Weiteres  uber  die  Entstehungstoei^e,  dpjr 
Myopiey  par  le  prof.  W.  Seeu  (Klinische  Mpnat^blalter  fur 
Àugenheilkundef  juin  1885)i  — L'auteur  admet,  que  le  jeu  n^rma)^. 
de  la  convergence  n'est  pas  n{:^isible  et  n^  produit  pas  la^n^yo^^^e. 
Mais  le  résultat  est  tout  autre  lorsqu'il  n'y  a  plus  équilibre  entre 
les  muscles  moteurs  de  l'œil  ou  trouble  des  milieux  qui  abaisse 
Tacaité.  Dans  ces  cas  la  faiblesse  du  droit  interne,  supérieur,  ou 
inférieur  ou  le  strabisme  divergent  idiopathique  amènent  le  spasme 
de  Taccomodation  et  la  myopie. 

il  rapporte  deux  observations  à  l'appui  :  dans  la  première,  l'avan- 
cement du  droit  interne,  dans  la  seconde  l'emploi  de  l'atropine  et 
la  prescription  de  prisme  à  base  interne  ont  enrayé  le  spasme  de 
laccommodation  et  le  développement  de  la  myopie. 

D'  Boucher. 

Une  ^tade  sur  la  myopie.  —  Eine  Studie  ZUT  Kurzsichtig- 
hiufragey  par.  le  D*^  Stilling  de  Strasbourg,  avec  9  tableaux 
iXrchiv  fur  Augenheilkunde  de  Pagenstecher^  Knapp  et 
^hweigger,  t.  XV,  fascicule  2),  —  Dans  ce  travail,  l'auteur  relate 
les  recherches  qu'il  a  faites  pendant  un  espace  de  dix  ans  dans  les 
écoles  de  filles  et  de  garçons  de  Strasbourg  et  de  Cassel. 

Il  insiste  d'abord  sur  les  causes  d'erreur  qui  se  glissent  dans 
les  statistiques.  L'examen  objectif  comme  l'examen  subjectif  peu- 
vent amener  à  des  résultats  inexacts,  par  suite  du  jeu  de  l'accom- 
fnodationsoit  du  sujet  soit  de  l'observateur.  L'emploi  de  l'atropine 
n'ea  met  pas  absolument  à  l'abri.  Les  erreurs  portent  surtout  sur 
îes  myopies  légères  et  sur  les  astigmatismes  myopiques. 

Il  aduet  la  classification  des  myopies  proposée  par  Tscherning  : 
ffloyennes  progressives. 

L'examen  a  porté  sur  2359  sujets. 

Dans  le  premier  groupe  des  myopies  faibles  jusqu'à  2  D.,  se 
rencontrent  les  myopies  physiologiques,  les  myopies  faibles  par 
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conformation,  les  myopies  en  voie  de  développement  et  les  myopies 
délétères  aa  début. 

Dans  le  2*  groupe  de  2  à  6  D.,  il  admet  encore  quelques  variétés 
physiologiques,  mais  surtout  les  myopies  par  conformation  vicieuse 
de  l'œil. 

Dans  le  3*  groupe  se  placent  les  myopies  excessives  ou  délétères, 
progressives. 

A  récole  normale  de  Strasbourg  il  a  trouvé,  sur  77  élèves, 
47  yeux  myopes,  soit  33,1  p.  100. 

Au  Realgymnasium  de  Cassel,  sur59J!  élèves,  247  yeux  myopes, 
soit  20,7  p.  100. 

A  l'école  supérieure  des  filles  de  Cassel,  sur  581  élèves, 
203  yeux  myopes,  soil  17,4  p.  100. 

Au  Realgymnasium  Saint-Jean  de  Strasbourg,  sur  312  élèves, 
58  yeux  myopes,  soit  9,2  p.  100. 

Au  gymnase  protestant  de  Strasbourg,  sur  740  élèves,  185  yeux 
myopes,  soit  1:2,1  p.  100. 

D'  Boucher. 


ERRATUM 

Page  304,  deuxième  ligne,  numéro  de  mai  1885,  au  lieu  de  : 
cataracte  secondaire.  Le  cristallin  avait  été  blessé,  lisez  :  Le 
cristallin  est  resté  transparent,  ainsi  qu'on  a  pu  le  constater 
dans  plusieurs  examens  successifs. 


Le  Gérant  :  Félix  âuan. 


nouHLOTON.  —  Imprimeries  réunies,  B. 


EXTRACTION 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  MÉTALLIQUES  DE  L'ŒIL 

A  l'aide  d'un  aimant 

Par   le  D'   «ALEZOWSKl 

La  chirurgie  oculaire  a  fait  dans  ces  dernières  années 
d'immenses  progrès,  et  une  partie  de  ces  progrès  est  due 
iocontestablement  aux  perfectionnements  apportés  dans 
linstramentation.  L'emploi  d'instruments  aimantés  dans 
l'extraction  des  corps  étrangers  en  fer  ou  en  acier  qui  se 
logent  dans  l'œil  est  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chirur- 
gie moderne.  Les  résultats  merveilleux  qu'on  obtient  jour- 
neDement  dans  les  blessures  de  ce  genre,  prouvent  combien 
est  importante  cette  innovation,  surtout  quand  on  pense 
que,  sans  les  instruments  aimantés,  l'œil  souvent  aurait  été 
perdu  complètement.  Quelquefois  on  serait  obligé  de  pra- 
tiquer des  opérations  pouvant  déformer  la  pupille  et  laisser 
•ies  troubles  visuels,  et  qui  sont  faciles  à  éviter  par  l'emploi 
de  Taimant. 

L'extraction  des  corps  étrangers  avec  l'aimant  se  fait 
aujourd'hui  très  fréquemment  aux  États-Unis  et  en  Alle- 
laagne  depuis  que  White-Cooper  *,  Mac'  Keown  *  et  Pooley  ^  ont 
tùl  d'intéressantes  recherches  à  ce  sujet.  Hirschberg,de  Ber- 
'iOi  vient  de  publier  un  volume  très  intéressant  sur  cette  ma- 
tit^re,  où  il  a  réuni  tous  les  cas  connus  qui  ont  été  publiés  dans 
tes  différents  pays  sur  ce  même  sujet,  et  nous  pensons  que  ce 
livre  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  les  ophtalmologistes. 

En  France,  l'application  de  l'aimant  dans  les  opérations 
des  yeux  n'est  pas  encore  très  répandue,  et  je  crois  avoir  été 
^  des  premiers  qui  aient  appliqué,  et  avec  un  grand  succès, 
'  aimant  à  l'extraction  des  paillettes  de  fer  implantées  dans 


1*  WtaiiMU>o|>er,  Lâncet,  1859,  p.  388. 

^  Mic  KeowBy  DrUtUh  med.  JoumaLf  187-4. 

3  PoolcY,  Arckiv  von  Knapp  u.  Hinchberg,  X,  18807. 
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les  membranes  internes  des  yeux,  et  notamment  dans  la 
rétine.  Le  cas  était  on  ne  peut  plus  intéressant,  le  cristallin 
était  resté  après  la  blessure  assez  longtemps  transparent,  ce 
qui  m'avait  permis  d'examiner  le  fond  de  rœil  avec  Tophlal- 
moscope  et  de  définir  exactement  la  position  occupée  par  le 
corps  étranger  sur  la  rétine.  C'est  alors  que,  incisant  la 
sclérotique  entre  les  muscles  droit  supérieur  et  droit  ex- 
terne, et  introduisant  une  sonde  aimantée  dans  l'œil,  j'ai 
pu  retirer  le  morceau  d'acier  au  dehors  ;  après  quoi  l'œil 
a  complètement  guéri,  et  aujourd'hui,  après  que  son  cristal- 
lin cataracte  a  été  extrait,  le  malade  voit  parfaitement  bien 
de  son  œil  blessé.  Ce  fait  du  reste,  sera  publié  tout  au  long 
vers  la  fin  de  ce  travail. 

L'aimant  peut  être  aussi  employé  dans  l'extraction  des 
corps  étrangers  implantés  dans  la  cornée,  mais  son  utilité 
ne  peut  être  réelle  que  lorsqu'il  s'agit  des  corps  étrangers  bien 
profondément  engagés  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  et  lors- 
qu'il y  a  à  craindre  qu'en  grattant  la  plaie  cornéenne  et  en 
cherchant  à  déchatonner  le  corps  étranger,  on  ne  le  laisse 
tomber,  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui  pourrait  être 
funeste  pour  l'œil. 

En  général,  l'extraction  des  morceaux  de  fer  de  la  cornée 
n'est  point  facile,  car  ces  corps  sont  généralement  très  poin- 
tus) irréguliers,  anguleux  et  dentelés  sur  leurs  bords,  ce  qui 
fait  qu'ils  sont  incrustés  très  profondément  dans  les  di/lé- 
rentes  couches  de  la  cornée,  et  ne  se  détachent  qu'après 
qu'on  les  a  déchatonnés  et  dégagés  de  la  place  où  ils  sont 
incrustés. 

Dans  ces  cas,  habituellement,  la  dissection  de  la  plaie 
cornéenne  avec  une  aiguille  à  cataracte  suffit  pour  dégager 
le  corps  étranger,  et  il  suffit  alors  d'engager  au  dernier 
moment  la  pointe  de  l'aiguille  sous  la  paillette  de  fer  et  de 
s'en  servir  comme  d'un  levier  pour  faire  sortir  le  corps  étran- 
ger au  dehors. 

Quelquefois  pourtant,  ce  deniier  temps  de  l'opération 
devient  très  difficile,  et  je  dirai  même  dangereux,  surtout  si 
la  pointe  du  corps  étranger  métallique  touche  à  la  membrane 
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de  Descemet,  ou  si  elle  fait  même  une  saillie,  à  travers  la 
plaie  de  la  cornée  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  ces 
cooditioDs,  la  dissection  doit  être  arrêtée  à  temps  pour  que 
le  morceau  de  fer  ne  tombe  pas  dans  la  chambre  antérieure; 
et  c'est  ici  que  l'emploi  d'un  aimant  peut  être  réellement 
très  utile.  Il  suffit,  en  effet,  de  le  rapprocher  de  la  paillette 
de  fer  déjà  déchatonnée  pour  qu'il  sorte  au  dehors. 

(Test  de  cette  façon  que  nous  avons  agi  chez  un  malade 
qui  s'est  présenté  à  nous  dans  des  conditions  relativement 
peu  favorables,  car  il  s'agissait  d'une  blessure  datant  du 
deuxième  jour,  et  où  la  cornée  avait  déjà  subi  une  suppura- 
tion assez  intense  autour  du  corps  étranger,  qui  était  profon- 
dément encbatonné  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  Nous  nous 
sommes  servi  au  dernier  moment  de  Taimant  et  nous  avons 
«a  la  satisfaction  de  retirer  la  paillette  de  fer.  Cette  opération 
a  été  saivie  d'une  amélioration  très  sensible,  et  l'œil  a  été 
•omplètement  guéri,  en  ne  conservant  qu'un  leucome. 

Les  corps  étrangers  sont  projetés  souvent  avec  une  telle 
violeooe,  qu'ils  traversent  de  part  en  part  la  cornée  et  vont 
se  loger  soit  dans  la  chambre  antérieure  soii  dans  une  paitie 
quelconque  de  Firis.  L'extraction  de  ces  corps  étrangers 
devient  dans  ce  cas  très  difficile,  souvent  excessivement 
dangereuse;  en  ayant,  au  contraire,  recours  aux  instruments 
ûmaotés,  on  arrive  facilement  i  vaincre  les  obstacles  et  on 
^Qve  les  yeux,  comme  on  peut  en  juger  par  le  lait  suivant 
i^cueilU  à  ma  clinique  par  mon  sous-ehef  de  clinique, 
M.  Despagnei. 

OBSERVATION 

Coi-ps  étranjger  de  la  chambre  aniêrieure  et  de  Cirh: 
extracion  à  Caide  d'un  aimait.  Guérhoti. 

IL  P-..,  ouvrier  mécaninen,  âpé  de  quarante-trois  ans, 
I^Coit  k8mai  1885  un  éclat  d'acier  sur  Tœil  gauche.  Pro- 
jeté avec  une  grande  violence,  il  traverse  la  cornée  dans  sa 
partie  înimeore,  vers  le  méridien  vertical,  et  vient  se  placer 
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contre  l'iris,  vers  sa  partie  inférieure.  Dès  le  lendemain, 
rinflammation  devient  très  intense,  et  la  cornée  prend  une 
teinte  opalescente  dans  tout  son  segment  inférieur.  Ce  n'est 
que  trente-six  heures  après  que  le  malade  se  présenta  à  la 
consultation  de  la  rue  Dauphine,  et  malgré  le  trouble  de  la 
cornée,  on  lui  fait  subir  l'opération  de  l'extractioû  du 
corps  étranger. 

Le  malade  ayant  été  endormi,  on  lui  pratiqua  d'abord  Tinci- 
sion  large  de  la  cornée  avec  le  couteau  de  Graefe  à  l'endroit 
de  la  blessure,  et  on  introduisit  l'aimant  dans  la  chambre 
antérieure.  Cette  première  tentative  resta  sans  aucun  ré- 
sultat. A  ce  moment,  on  a  saisi  l'iris  à  travers  la  plaie  avec 
une  petite  pince  pupillaire  et  on  l'a  excisé.  En  appliquant 
l'aimant  sur  la  portion  de  l'iris  excisé,  on  n'a  pas  trouvé  le 
corps  étranger.  C'est  alors  que,  introduisant  pour  la 
seconde  fois  l'aimant  dans  la  plaie,  on  a  pu  retirer  le  morceau 
d'acier,  qui  s'était  évidemment  arrêté  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  cornéenne.  Ce  morceau  d'acier  était  d'une  forme 
allongée,  un  peu  irrégulière,  avec  le  bout  un  peu  tordu  ;  long 
de  4  millimètres,  il  présentait  une  largeur  de  12  à  3  milU- 
mètres  sur  les  différentes  parties  de  sa  longueur. 

Bien  que  Ton  eût  extrait  le  morceau  d'acier,  l'inflammation 
de  l'œil  persista  pendant  plus  de  deux  semaines  avec  une 
extrême  violence,  à  un  tel  point,  qu'on  a  pu  croire  un  mo- 
ment à  l'évolution  d*un  phlegmon.  Grâce  pourtant  aux  anli- 
phlogistiques,  à  l'application  de  sangsues,  plusieurs  fois 
répétée,  J 'instillation  d'atropine  et  d'éserine,  aux  frictions 
avec  l'onguent  napolitain  belladonné,  et  aux  douches  d'eau 
phéniquée  pu/vérisée,  administrées  plusieurs  fois  par  jour, 
tous  les  accidents  inflammatoires  ont  été  enrayés,  de  sorte 
que,  vers  la  moitié  de  juin,  la  maladie  entra  dans  la  voie  de 
la  guérison  complète.  — 10  juilleL  L'œil  est  guéri,  mais,  il 
reste  un  large  leucDme,  adhèrent,  à  la  moitié  inférieure  de 
la  cornée,  qui  masque  en  partie  la  pupille.  En  dilatant  la 
pupille  avec  l'atropine,  on  voit  le  fond  de  l'œil  normal.  La 
vue  de  cet  œil  est  sensiblement  affaiblie  à  cause  de  la  défor- 
mation irrégulière  de  la  cornée.  A  l'aide  d'un  vefre  convexe 
numéro  4  Dioptries,  le  malade  peut  lire  quoique  difficilement 
le  caractère  numéro  5  de  l'échelle. 

Les  paillettes  de  fer  implantées  dans  l'iris  peuvent  être 
quelquefois  retirées  complètement  de  cette  membrane  à  l'aide 
d'un  aimant,  surtout  si  elles  ne  sont  pas  enfoncées  trop  pro- 
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fondement.  Sauvent,  dans  ces  cas,  on  peut  voir  l'iris  avec  le 
corps  étranger  se  porter  très  visiblement  en  avant  et  se  rap- 
procher de  la  cornée,  si  on  approche  de  l'œil  un  fort  aimant. 

Le  fait  suivant  est  un  des  exemples  les  plus  frappants  et 
des  plus  concluants  sur  l'efficacité  des  aimants  dans  l'ex- 
traction des  morceaux  d'acier  de  l'œil.  L'observation  que  je 
rapporte  ici  a  été  recueillie  et  rédigée  par  M .  Despagnet. 

Voici  cette  observation  : 


OBSERVATION 

Corps  étranger  implanté  dans  Viris.Extraction  avec  P aimant, 

M.  Jean  R...,  vingt-trois  ans,  mécanicien  demeurant  à 
Paris,  était  occupé  à  perforer  le  cercle  d'une  roue  de  fer 
pour  la  boulonner  lorsque  l'instrument  perforant  en  acier 
(fraisse)  se  brise  et  un  éclat  vient  frapper  l'œil  droit.  L'acci- 
dent arrive  le  5  mai  à  deux  heures  de  l'après-midi.  A  trois 
heures  le  malade  se  présente  à  la  consultation.  Sur  le  bord 
pupillaire  externe  droit  et  au  niveau  du  diamètre  horizontal 
on  aperçoit  un  petit  corps  brillant,  implanté  dans  l'iris.  A 
peu  près  vers  le  centre  cornéen  on  aperçoit  le  point  par  où  il 
est  entré.  En  effet,  on  y  constate  une  tache  blanche  presque 
linéaire  ayant  une  longueur  de  2  millimètres  environ.  La 
plaie  est  déjà  en  coaptation  parfaite  et  à  la  lampe  on  n'aperçoit 
aucun  suintement  de  l'humeur  aqueuse.  La  chambre  anté- 
rieure est  d'ailleurs  reconstituée  et  a  à  peu  près  les  mêmes 
dimensions  que  dans  l'autre  œil.  La  pupille  est  normale 
comme  grandeur,  et  ses  mouvements,  quoique  un  peu  plus 
lents  que  du  côté  opposé,  sont  parfaitement  visibles  quand  on 
met  le  malade  en  face  de  la  fenêtre.  Le  cristallin  est  transpa- 
rent dans  toutes  les  parties  visibles  et  la  capsule  ne  présente 
aucune  solution  de  continuité.  Le  corps  étranger  est  donc 
arrêté  à  l'iris.  D'ailleurs  nous  en  avons  une  preuve  nouvelle 
dans  les  mouvements  pupillaires  qui  se  font,  avons-nous  dit, 
très  régulièrement,  ce  qui  n'existerait  pas  si  le  morceau  d'a- 
cier avait  pénétré  dans  le  cristallin,  car  il  maintiendrait  Firis 
filé  contre  la  plaie  capsulaire. 

Pour  l'extraire,  on  fait  avec  le  couteau  de  Graeffé,  à  la  partie 
supérieure  et  externe,  une  plaie  d'un  centimètre  et  demi  en- 
viron. Aussitôt,  avec  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse,  l'iris  se 
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S  rejette  dans  la  plaie.  On  introduit  alors  Taisant  entre  les 
eux  lèvres  de  la  cornée.  £n  l'approchant  on  voit  Firis  se 
porter  fortement  en  dehors.  C'est  le  corps  étranger  qui, 
coiffé  par  l'iris,  et  attiré  par  l'aimant,  produit  ce  mouvement 
de  propulsion,  A  l'aide  de  l'aimant  on  refoule  légèrement 
l'iris  de  dedans  en  dehors  et  on  décoiffe  le  corps  étranger 
qui  vient  se  porter  contre  l'aimant  et  se  trouve  retiré  au 
dehors.  On  refoule  ensuite  l'iris  dans  la  chambre  antérieure 
à  l'aide  d'un  stylet  et  on  instille  l'éserine  ;  la  réduction  est 
complète.  Ajoutons  que  pour  faciliter  l'opération  on  avait 
préalablement  instillé  la  cocaïne. 

Quant  au  corps  étranger,  c'était  un  morceau  d'acier,  débris 
de  l'instrument  perforant,  sa  forme  est  triangulaire,  et  sa 
hauteur  de  un  millimètre.  Les  bords  taillés  à  pic  sont  irré- 
guliers. 


Il  arrive  quelquefois  que  le  morceau  d'acier  se  trouve  im- 
planté dans  l'iris  d'une  telle  façon,-  qu'il  ne  peut  pas  être  ex- 
trait sans  que  la  portion  de  l'iris,  dans  laquelle  le  corps 
étranger  se  trouve  implanté,  soit  aussi  enlevée.  Mais  pour  pra- 
tiquer cette  opération,  on  est  obligé  de  saisir  l'iris  avec  la 
pince  et  de  l'exciser  sans  qu'on  ait  immédiatement  la  certi- 
tude que  le  morceau  d'acier  ait  été  extrait  avec  la  portion  de 
l'iris  excisé.  Dans  ces  cas  le  recours  à  l'aimant  peut  avoir 
aussi  son  utilité.  Et  en  effet,  en  l'approchant  de  la  portion  de 
l'iris  excisé,  on  verra  ce  dernier  s'attacher  à  l'aimant,  si  le 
morceau  d'acier  se  trouve  compris  dans  le  débris  de  l'iris 
excisé. 

Les  choses  se  sont  passées  de  cette  façon  dans  le  cas  sui- 
vant : 

OBSERVATION 

Paillette  de  fer  fixée  dans  la  cornée  et  Viris  gauche.  Exlfac- 
tion  avec  excision  de  Viris.  Guérison. 

Monsieur  S...,  âgé  de  trente-deux  ans, ouvrier  mécanicien, 
demeurant  à  Paris,  se  présenta  à  la  consultation  de  la  rue  Dau- 
phine  le3  juillet  1885,  se  plaignant  d'un  trouble  de  la  vue  et  de 
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douleurs  périorbitaires,  qu'il  ressentait  depuis  une  dizaine  de 
jours.  Il  lui  semble  qu'il  a  reçu  un  corps  étranger  dans  l'œil, 
en  burinant  une  planche  de  fer,  mais  il  ne  peut  l'affirmer, 
car  il  n'a  pas  soufiFert  sur  le  moment.  Pendant  les  premiers 
huit  jours  le  malade  alla  se  soigner  dans  une  clinique  ou 
on  ne  put  apercevoir  le  corps  étranger.  A  notre  premier 
examen,  nous  avons  pu  constater  la  présence  d'une  paillette 
très  fine  placée  au  bord  inférieur  de  la  cornée,  à  2  millimè- 
tres de  son  bord  opaque,  et  qui  par  un  bout  pénétrait  dans 
l'iris,  et  par  l'autre  restait  fixée  dans  la  cornée.  L'œil  était  à 
peine  injecté  ;  et  le  malade  ne  se  plaignait  que  d'une  légère 
pesanteur  et  d'une  cuisson  dans  l'œil. 

Dès  le  lendemain,  j'ai  pratiqué  l'extraction  du  corps  étran- 
ger. Après  avoir  inci?.é  la  cornée  avec  le  couteau  de  Graefe  à 
la  limite  de  la  partie  transparente  et  tout  près  du  corps  étran- 
ger, j'ai  introduit  l'aimant,  à  plusieurs  reprises,  dans  la 
chambre  antérieure,  mais  sans  aucun  résultat.  C'est  alors  que 
j'ai  saisi  la  portion  de  l'iris  où  se  trouvait  le  corps  étranger, 
je  l'ai  retirée  au  dehors  et  je  l'ai  excisée.  La  pupille  après 
l'excision  s'est  remplie  immédiatement  de  sang  et  on  ne  pou- 
vait pas  savoir  si  la  paillette  de  fer  était  extraite  avec  l'iris 
ou  si  elle  était  restée  dans  la  chambre  antérieure  ou  la  cor- 
née. C'est  alors  que  l'aimant  nous  a  rendu  un  service  réel; 
et  en  effet,  je  l'ai  rapproché  de  la  portion  de  l'iris  excisé  que 
je  tenais  au  bout  de  la  pince,  et  j'ai  eu  la  satisfaction  de  voir 
le  lambeau  de  l'iris  s'attacher  à  l'aimant  ;  la  petite  paillette 
d'acier  était  ensuite  facilement  mise  à  nu. 

Les  suites  de  l'opération  étaient  très  simples,  l'œil  a  guéri 
au  bout  de  cinq  jours,  et  le  malade  a  pu  reprendre  ses  occu- 
pations. 

Ces  faits,  et  plusieurs  autres  que  j'ai  observés  dans  ma  clien- 
tèle, montrent  d'une  manière  non  douteuse  que  l'emploi  des 
sondes  aimantées  est  on  ne  peut  plus  précieux  dans  l'extrac- 
tion des  paillettes  de  fer  implantées  dans  l'iris. 

(A  suivre.) 
D'  Galezowski. 
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UN  CAS  D'ATROPHIE  DES  DEUX  PAPILLES 

PAR  INTOXICATION    SATURNINE 

Par  le  D'  Oreste  PARISOTTI]  (de  Rome) 
et  Jales  BIELOTTI  (de  Polog^ae) 

La  science*  se  trouve  aujourd'hui  par  rapport  aux  iotoxi- 
cations  par  le  plomb  dans  le  même  état  que  pour  bien  d'au- 
tres questions.  L'édifice  auquel  travaillent  depuis  longtemps 
des  savants  d'une  grande  valeur,  c'est-à-dire  la  symptomato- 
logie,peut  être  regardée  comme  complète,  mais  il  n'en  est  pas 
de  même  pour  les  connaissances  et  l'interprétation  des  faits 
intimes  dont  ces  symptômes  ne  sont  que  l'efTet. 

Ce  vide  ne  doit  pas  être  attribué  au  manque  de  talent  et  d'ha- 
bileté de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la  solution  de  ce  pro- 
blème complexe,  car  il  y  en  a  vraiment  d'une  valeur  au-dessus 
de  toute  exception,  hommes  fort  connus  par  leurs  travaux 
de  grande  haleine.  La  vraie  raison  se  trouve  en  ce  que  la 
chimie  histologique  normale  et  pathologique  est  encore 
à  son  enfance,  et  c'est  à  elle  seulement  que  la  tâche  est 
réservée  d'abattre  les  murs  qui  nous  séparent  encore  de  cette 
citadelle  de  la  science,  à  savoir  le  mécanisme  d'action  de 
plusieurs  substances  toxiques. 

Bien  loin  de  nous  l'idée  de  donner  par  ces  mots  l'es- 
poir aux  lecteurs  qu'ils  vont  à  la  fin  de  ce  travail  trou- 
ver l'interprétation  complète  des  phénomènes  qui  suivent 
l'intoxication  par  le  plomb.  Nos  aspirations  ne  vont  pas  si 
haut  ;  nous  avons  voulu  seulement  communiquer  un  cas 
qui  nous  a  paru  intéressant.  Nous  n'aurons  fait  qu'ap- 
porter une  petite  pierre  à  l'édifice  scientifique.  A  qui 
voudrait  en  savoir  davantage  sur  les  raisons  qui  nous  ont 
décidé  à  publier  ce  travail,  nous  répondrons  par  les  mots  de 
Morgagni  :  Nulla  est  alia  pro  certo  noscendi  via^  ntsi  qmm 
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ii^r\aÊfas€idi$s9ctiomMm  et  wuyrborum  hûiorias  îum  aliamm 
^  m  frjptms  kmbere  et  inier  9e  romparare. 

^:itd  roteervatîoa  du  malade  qoe  noas  aroiis  ea  Tocca- 
rl:!i  -recifiinKr  â  la  diniqoe  do  dcKteor  (jalezowsid  dans  le 

ciniU  do  mois  de  mai  dernier. 

A.  I «  i^  é^  trente-nenf  ans,  peintre  en  bâtiments.  Sa  santé 

2  ->  -les  ^Izs  sttî^iaisantes  jasqa'à  il  y  a  trois  ans  et  d^mi.  A 

rce  -^v^^ipie  C  se  troma  un  bean  jovr  la  boache  fermée,  et 
-r/*r^  J?$  «i-rts  énergiques  et  rép^t^  fl  ne  loi  fut  pas  pos- 
Eijt  de  rcwvTÎr.  D  deffait  se  noorrir  pir  des  snhFtannes  li- 
rais çt'H  aiaîî  is4fne  de  la  p^ine  i  tdire  passer.  Il  aîia  te 
l'iir»  se  ixiîr  i  n>>i  ilal  de  la  CLarit'?.  oà  on  lai  ûî  p-rendre  des 
îiLiî  ?;Lf::r**ix  ea  oîme  temps  qu'on  lui  fiôsait  faire  >ur  les 
.  :  .*s  àti  frk:S:«s  arec  ace  pcEanîde.  dont  u  ne  connaît  pa> 
j  cc^œl:  :«-  E  f a-t  eroire  qne  1^  gendres  aussi  é'^icnt 
'-riies,  -ar  r-n  pref^rhit  d^  frictions  aree  une  ficc-ire.  An 
:»:  i:  is  ç^îia^  ji-^r?  A-  L...  ^taiî  ^Tiéri  et  p4iî  quitter  lliVitai- 
■>$  n^-îanes  p'rr^ar'oéîies  se  r?pr>d:âsîrçnt  les  deax  tivers 
=L.Taat5,  H  cia-Tje  fcis  le  Erme  traiteci-emî  eut  raison  de  la 
a3;i2iâ^.  CLns  iç  iitt^me  espace  de  tenip»?-  Le  n-a^de  nous  fait 

•.i&sn-T  ai*ïc  înslstiLDoe  c-'â  cLsiCTme  de  œs  {•^•>des  il  éîaii 
•  'jwiemié  jttr  xa»  çr«ùt  n^tiIliTae  fc»rl  drs^TrLi»>- 

îiei  çTie  k  iLLc.5e  nr-os assuiL:  £u prime  aiord ç-yauciaîç 
>>  ^1  11  I  l'aTii  prêcrd^  la  preni^re  de  ces  anazues,  nous 
«a»  reijtnrre'iê  ei  pr^ci>ê  les  questions  et  nous  Taxons 
•ZTiir  a  bien  ibjrç  a^-pe^  a  V:«U5  ses  ^oureiirs.  Nous  axons  pu 
541  xr  ai:»rs  que  âeui  iois  à^/d  il  araii  soujerl  de  couqu^s 
f,el  doni.  dii-il.€  je  n'arais  pas  parlé-  paioe  que  je 
qu'eues  m  t-iaieni  djimées  jiai  monméûer.  >  La  pre- 
Cicre  de  ces  coiiaues  se  fil  seiiûi  ii  t  a  iiuil  ans,  et  la  sec-i'cde 
î^pî  aasploF  tarcL  Les  seilies  cei»enàanl  se  M>nl  consent 

A.  a  &oujours  souSerl  de  (>*j'h£iLlalfnes.  niême  avant  d'entre- 
:T»àrc  bon  métier;  el  il  ne  s'est  jias  aperru  que  ces  crpha- 
ijjpcs  Bcdeoi  devesnues  i»lu^  Iivaueules  ou  jiius  inien&es  après. 
Eiies  cuniinnflBt  encore  prêsenieiiitait;  ce  sort  des  douleors 

iram  eX  aui  tem}»es.  lelies  que  le  malade  ne  sait 
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pas  quelle  position  prendre  pour  trouver  un  peu  de  calme. 

Une  année  avant  la  première  paralysie  du  maxillaire  infé- 
rieur,  il  éprouva  une  sensation  de  constriction  moleste  à  la 
poitrine,  une  véritable  dyspnée  qui  arriva  au  point  de  rem- 
pêcher  de  dormir. 

Le  sommeil  est  souvent  troublé  à  cause  de  mauvais  rêves 
et  de  cauchemars  qui  font  beaucoup  souffrir  notre  malade  a 
verre.  II  ne  se  rappelle  pas  d'avoir  jamais  vu  double,  ni 
d'avoir  eu  de  tintements  aux  oreilles. 

Quelquefois  il  a  des  fourmillements  molestes  aux  poignets 
et  aux  jambes,  en  marchant  il  lui  parait  de  temps  en  temps 
rencontrer  des  obstacles,  ou  bien  les  jambes  se  plient  tout 
à  coup. 

Il  n'a  jamais  eu  de  dysphagie,  ni  la  sensation  de  serre- 
ment du  pharynx. 

Il  était  déjà,  avant  l'époque  de  la  première  paralysie  du 
maxillaire  inférieur,  dans  un  état  d'agitation  continuelle  qui 
s'est  beaucoup  accentuée  ensuite.  Il  dit  être  aussi  parfois 
pris  tout  à  coup  de  frayeurs  instantanées  qui  lui  ôtent  la 
respiration  et  le  jettent  dans  l'angoisse,  comme  s'il  était 
menacé  par  un  grand  malheur.  Tout  cela  contribue  à  donner 
à  son  caractère  une  tristesse  qui  fut  encore  plus  sombre  au 
début  de  la  maladie. 

Lorsqu'il  était  encore  occupé  à  son  métier,  ses  compagnons 
le  virent  parfois  tomber  dans  un  état  qu'on  pourrait  appeler 
d'extase;  il  continuait  alors  les  mouvements  en  harmonie 
avec  son  travail  sans  toutefois  travailler  en  réalité  ;  on  aurait 
dit  qu'il  rêvait.  «  Alors,  dit-il,  je  croyais  travailler  tout  en 
ayant  la  conscience  de  me  trouver  dans  un  état  de  sommeil. 
Tout  à  coup  il  me  semblait  me  trouver  dans  le  vide,  il  me 
semblait  que  je  tombais  dans  un  précipice;  à  ce  moment  je 
reprenais  la  connaissance  complète.  »  Jamais  il  n'est  tombe 
dans  le  coma. 

Tous  ces  phénomènes,  la  paralysie  du  maxillaire  inférieur 
y  comprise,  ne  furent  précédés  par  aucun  symptôme  de  ma- 
ladie aiguë;  sauf  les  deux  coliques  dont  nous  avons  parlé. 

Voici  maintenant  l'état  actuel  du  malade.  Il  est  maigre  et 
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pâle,  d'une  couleur  jaune  dé  paille;  il  nous  assure  que  sa 
mine  est  même  maintenant  meilleure  que  lorsqu'il  continuait 
encore  son  travail.  11  a  une  expression  de  profonde  tristesse 
et  de  résignation,  et  se  montre  très  sensible  aux  soins  qu'on 
Ini  donne  et  à  l'intérêt  qu'on  prend  à  ses  malheurs. 

Les  gencives  présentent  un  ourlet  couleur  d'ardoise,  qui 
n'est  pas  cependant  très  prononcée;  les  dents  sont  un  peu 
écaillées,  surtout  celles  du  maxillaire  inférieur.  On  peut 
croire  que  l'état  de  la  bouche  a  été  bien  plus  mauvais  pen- 
dant les  séjours  que  le  malade  a  faits  à  l'hôpital  de  la  Charité, 
car,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  déjà,  on  lui  prescrivit  une 
pondre  pour  frictionner  les  gencives,  et  il  se  rappelle  avoir 
CQtendu  dire  que  la  bouche  était  altérée  par  le  plomb. 

Malgré  de  soigneuses  recherches,  nous  n'avons  pu  dé- 
couvrir aucune  plaque  de  couleur  d'ardoise  sur  la  muqueuse 
de  la  bouche.  L'haleine  n'a  pas  mauvaise  odeur. 

Lfl  pouls  est  régulier  et  nous  n'avons  trouvé  aucun  chan- 
gement daos  la  place  et  le  volume  du  cœur. 

la  réaction  de  l'urine  est  normale,  il  n'y  a  pas  de  traces 
d'albumine. 

Si  on  invite  le  malade  à  ouvrir  laidement  la  main  on  y 
voit  un  léger  tremblement. 

Le  malade  ressent  quelquefois  des  douleurs  fulgurantes 
instantanées  aux  articulations  et  aux  muscles,  il  s'agit  plus 
souvent  cependant  d'une  courbature,  aux  bras  surtout.  Cette 
souffrance  est  devenue  plus  fréquente  et  accentuée  après  la 
paralysie  du  maxillaire  inférieur. 

La  sensibilité  thermique  et  douloureuse  est  la  même  sur  les 
denx  c&tés  de  la  figure  et  du  cou,  ainsi  qu'aux  bras  et  aux 
avant-bras. 

Le  sens  musculaire  est  complètement  conservé. 

Les  deux  jambes  aussi  ne  présentent  aucune  altération  de 
la  sensation  thermique  et  douloureuse  et  cela  ni  en  sens  ab- 
solu ni  en  sens  relatif. 

Lés  réûexes  tendineux  sont  quelque  peu  exagérés  autendoa 
rotulien,  et  on  trouve  un  peu  exagéré  aussi  le  phénomène 
de  Brown-Sequard. 
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On  ne  décèle  dans  aucun  endroit  du  corps  des  plaques 
d'anesthésie,  il  n'y  a  pas  des  réflexes  à  Tacromion. 

La  force  des  muscles  fléchisseurs  de  Tavant-bras  et  de  la 
main  est  normale,  il  en  est  de  même  pour  les  extenseurs  et 
pour  les  moteurs  de  la  main,  pour  les  extenseurs  et  fléchis- 
seurs des  jambes. 

Passons  à  l'examen  de  la  vue.  Il  y  a  trois  ans  et  demi  les  ma- 
lade a  commencé  à  s'apercevoir  d'un  brouillard  qui  se  formait 
devant  ses  yeux,  brouillard  qui  l'empêchait  de  lire  le  journal 
couramment  comme  d'habitude.  Malgré  cela,  bien  qu'un  peu 
préoccupé,  il  continua  de  travailler  jusqu'à  il  y  a  quatre  mois, 
époque  à  laquelle  il  a  dû  cesser,  à  cause  de  ladischromatop- 
sie  plus  que  pour  l'affaiblissement  de  la  vue.  Il  ne  lui  était 
plus  possible  de  distinguer  les  couleurs.  Il  pensa  à  ce  moment 
là  que  ce  serait  superflu  d'aller  consulter  un  oculiste,  d'au- 
tant plus  que  les  femmes  du  quartier  lui  assuraient  qu'un  peu 
d'eau  de  sureau  ferait  tout  disparaître. 

Mais  la  vue  continua  à  baisser  toujours,  du  moins  jusqu'à 
il  y  a  six  mois,  car  le  malade  croit  que  l'abaissement  s'est 
arrêté  à  partir  de  cette  époque. 

Poussé  à  la  fm  par  la  nécessité  de  pourvoir  aux  besoins  de 
sa  famille,  il  s'est  décidé  à  se  faire  soigner  et  s'est  présenté 
à  la  clinique  du  docteur  Galezowski  le  19  dû  mois  de 
mai  4885. 

La  première  chose  qui  nous  frappe  chez  notre  malade 
c'est  son  regard  vague,  il  ne  fixe  pas  d'une  manière  sûre  et  il 
est  toujours  à  la  recherche,  comme  quelqu'un  qui  marche- 
rait dans  un  endroit  peu  éclairé,  ou  qui  est  ébloui  par  trop  de 
lumière. 

Les  pupilles  sont  fortement  dilatées,  elles  réagissent  ce- 
pendant un  peu  sous  l'action  de  la  lumière,  et  encore  plus 
à  la  convergence  d'accomodation. 

Il  n'existe  pas  de  nystagmus,  cependant  lorsqu'on  engage 
le  malade  à  porter  ses  yeux  d'une  extrémité  à  l'autre,  on 
voit  au  commencement  deux  ou  ^trois  mouvements  oscilla- 
toires de  latéralité,  mouvements  qu'on  peut  bien  rendre  par 
l'expression  de  faux  pas  (Parinaud)  ou  qu'on  pourrait  appe- 


1er  aussi  mouTemeDls  de  trèpidâùoo.  LVuitè  xi$ud)^.  <^^ 
réduite  d'une  manière  reinarqiiabK%  le  $eii$  rhr^m^^tiqn^ 
n'existe  plus;  le  malade  ne  peut  disliug^ier  un^  <rou)^ur 
quelle  gabelle  soit,  et  cela  nous  a  mis  dans  litlip<^ibilil<^ 
de  prendre  le  champ  visuel  pour  les  couleurs. 

Tous  ces  faits  rendaient  très  plausible  la  présomption  du 
diagnostic  :  atrophie  des  detix  papilles^  et  en  eiïet  o^  diA* 
gnostic  fat  confirmé  par  Fexamen  à  TophUdmoscope*  VoilÀ  ct> 
que  cet  examen  nous  a  fait  connaître. 

Des  deux  côtés  les  papilles  tranchent  au  premier  coup  d'oiil 
par  leur  couleur  blanc  de  neige,  et  on  serait  entraîné,  par 
l'aspect  de  la  papille,  à  formuler  non  seulement  lo  diagno^tio 
de  la  maladie,  mais  aussi  de  la  cause,  tant  cette  forme  cratro* 
phie  ressemble  à  celle  qui  suit  une  névrite.  Mais  on  rechdr- 
chantun  peu  plus  minutieusement,  il  n'est  pas  difliciln  do  rn* 
connaître  qu*il  n'y  a  pas  les  signes  qui  font  à  coup  sûr  renon- 
naître  une  névrite  qui  a  précédé.  En  efTcl,  lo8  bonin  doi 
deux  papilles  se  présentent  très  nets,  sans  les  moindres  Irav.on 
desuffusion,  c'est  tout  à  fait  l'image  qu'on  p(3tit  appolor  la 
ppille  à  Vemporte'pièce.  Les  vaisseaux  centraux  artèrcM  nt 
veines  conservent  le  calibre  normal,  si  ce  n'ont  que  colui  ikn 
veines  est  quelque  peu  augmenté.  Ce  calibre  se  connervit  nor^ 
mal  aussi  sur  tout  le  parcours  des  vaisseaux  dann  la  réliriM, 

Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  vaisseaux  doit  être  pm 
en  sens  général,  car  nous  devons  noter  de  suite  une  partif^d- 
larité  pour  un  d'entre  eux.  La  brandie  inférieure  du  mU*, 
nasal  de  l'artère  centrale  présente  hur  une  ei^rtaine  iiimâmf 
au  lieu  des  deux  bandes  rou^^es  et  du  canal  blanc  central^  un 
canal  rouge  centrai  et  deux  bandes  lAnncUft^  lat/^rab;^.  iM  cou- 
leur de  ces  deux  bandes  latérales  cM  d'un  blanc  de  cire,  (M 
aspect  cesse  à  un  certain  (#oint  ei  l*art/;re  rftprfind  f^tnn  f^ofi 
calibre  presque  normal,  ban^  le  mhne  oM  (fMi^^tmimf  nott^ 
trouvons,  dans  la  ré^îion  <k  la  UiS^:nh^  tmft  9^HAtHi\fm  ttinfit- 
qoable  qui  n'miit^^  jv^  la  u^^.nu  ^Mf^^fuhm.  fi>>(l  ««!> 
alropbie  a^i<-£  léfiienfi  j«^  ih^  ^:'J;tsif'j%t^  fU;  h  ff\"im  e't  d«  te 
choroïde;  ou  pio^ra/rr^in  pieA.^*:t'  k  lïfiie:  dmp^'tf\Ufti^f>:  Witcth 
laire  comme  cjub»  é^  ftifcniî/îjatllir.îyf^r.v*.  Mêitci  a//ï.<  m.  ttfi^ofi$  p^î^ 
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que  ce  soit  là  le  diagnostic  exact.  Sans  insister  sur  la  forme 
de  cette  plaque  d'atrophie,  forme  qui  est  tout  à  fait  irrégu- 
lière; ce  qu'il  nous  importe  le  plus  de  constater,  c'est  cpie 
sur  son  fond  blanc  on  trouve  disséminées  des  plaques  irrégu- 
lières par  leur  forme  et  leur  grandeur,  tantôt  noires,  tantôt 
couleur  de  tabac  plus  ou  moins  foncé.  Ce  pigment  donc,  car 
c'est  bien  du  pigment,  n'est  pas  disposé  à  la  périphérie  de  la 
plaque  atrophique  mais  répandu  irrégulièrement  ;  il  n'a  pas 
la  coloration  du  pigment  choroïdien  qu'on  trouve  autour  des 
plaques  d'atrophie  suite  de  choroïdite;  en  un  mot,  nous  di- 
rons que  l'examen  soigneux  et  répété  de  cette  plaque  nous  a 
donné  la  conviction  que  nous  sommes  en  présence  d'une 
atrophie  de  la  macula  suite  d'une  hémorragie.  Nous  verrons 
après  où  cette  conclusion  doit  nous  amener. 

Nous  pouvons  donc  résumer  ainsi  notre  examen  ophtaU 
moscopique  : 

Couleur  blanc  de  neige  des  deux  papilles  qui  ont  les  con- 
tours très  nets;  calibre  normal  des  vaisseaux  artériels, 
augmentation  légère  de  celui  des  veines.  Traces  de  maladie 
des  parois  de  quelques  vaisseaux,  nous  verrons  laquelle  selon 
nous  aurait  été  cette  maladie,  large  atrophie  dans  la  région 
de  la  macula  de  l'œil  gauche  causée  par  une  hémorragie 
qui  a  préexisté. 

Avant  d'aller  plus  loin, posons-nous  une  question  résultant 
de  ce  qui  a  été  dit  jusqu'ici  et  de  ce  que  nous  ajouterons  en- 
suite. La  maladie  locale  des  yeux  dépend-elle  immédiate- 
ment et  directement  de  la  maladie  générale  dont  se  trouve 
atteint  A.  L.  ? 

Nous  avons  déjà  dit  que  nous  n'avons  trouvé  rien  d'anor- 
mal pour  ce  qui  a  rapport  à  la  sensibilité;  le  contact  d'un 
objet,  les  ponctions,  le  chaud  et  le  froid  sont  sentis  de  la 
même  manière  des  deux  côtés  du  corps.  Les  muscles  réa* 
gissent  bien  à  l'électricité  ;  le  sens  musculaire  est  parfaîle- 
ment  conservé,  le  malade  ayant  les  yeux  fermés  trouve  sans 
hésitation  la  position  qu'on  donne  à  ses  membres,  et  imite 
parfaitement  avec  un  membre  les  mouvements  qu'on  commu- 
nique à  l'autre.  Il  n'y  a  aucune  atrophie  musculaire;  la 
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force  des  masdes  est  conservée  ainsi  que  le  prouve  la  résis- 
tance énergique  que  le  malade  peut  opposer  a  leffort  qu^on 
failponr  tendre  ses  bras  fléchis  et  vice  versa. 

D  u*y  a  aucune  altération  dans  Touîe,  le  goût  et  Fodorai. 

Son  allure  est  quelque  peu  vacillante  ;  mais  cela  doit  être 
plutôt aUribué  a  raffaiblissement  de  la  vue  et  non  i  undé&ut  de 
coonfioatioa  dans  les  mouvements.  Il  conserve  sans  fatigue 
h  position  debout,  il  n^a  pas  la  démarche  des  ataviques, 
et  il  n^otsdUe  point  lorsqu'on  le  fait  rester  debout  les  yeux 
fenn^.  U  présente  un  seul  phénomène  intéressant  pour  ce 
qui  a  rapport  aui  réflexes  tendineux,  c'est  qu'ils  sont  un  peu 
étagères  aux  genoux,  et  que  le  phénomène  de  trépidation  du 
pied  est  un  peu  prononcé. 

Enfin  notre  malade  n'a  pas  les  marques  des  ataxiques, 
mais  le  champ  de  cette  maladie  a  été  tellement  augmenté  dans 
c^s  derniers  jours,  grâce  surtout  aux  travaux  du  professeur 
Charcot  sur  les  formes  frustes  de  tabès  où  Tataxie  peut  faire 
complément  dé£iut,  qu'il  faut  vraiment  être  bien  prudent 
aYaitt  d^admeUre  ou  de  nier  cette  forme  morbide.  Cependant 
bien  que  dans  ces  formes  de  tabès  rincoordination  des  mouve- 
ments fasse  défaut,  il  reste  cependant  d*aulres  S}ixiptôffles, 
qui  par  leur  quantité  et  impaitance  suffisent  i  earactéfiser  la 
mabdie.  Chez  notre  malade  nous  ne  trouverons  ni  mal  per« 
forant,  ni  lésion  des  os,  ni  crises  ^nastrîques.  Itien  d*anor* 
mal  n'existe  du  côté  des  voies  unnaîres;  nous  trouvons 
quelques  indices  de  douleurs  fulgurantes,  mais  nous  ne 
croyons  pas  que  ceUes-ci  sufiisenl  a  elles  seules  pour  oonstî- 
laer  exclusivement  la  maladie;  d'autaDt  pluf  qu'ii  peut  très 
bien  se  tenir  debout  a^-anl  les  ye  ui  fenjj  es  et  les  pieds  fi^erré»  ; 
et  que  les  réflexes  rotulîeû*  s.onl  non  ^uleroent  conwfné*» 
mais  aussi  un  peu  exh^érês.  On  ne  j*eut  jr^f  penser  non  plu* 
que  l'atrophie  des  pap-D'-^s  j'uJ-se  uoui^  autoriw:;r  k  :ai^UmiUtt 
Texislenoe  du  tabès.  hi-rD  que  M-  Qi^nM  ilA^^n^^  vol>  li^ 
p.  i\)  ait  annoncé  gu-v  celle  J*>jon  \)nï^>i'  \n'*'<**A**r  U^H% 
les  autres  symptômes  eft  reprê^efiter  «lU'-'J^ju'-loi^  â  «'II*'  ;t^Mli* 
toute  la  makMlie  et  <xia  pour  de  io;j;,M><i,v  aDw/rc'^;  Yî^^\mi 
ophtalmoscopique  de  iapapiJle^jt  le>  [fhmffmhm^  ^^m'/mmU 
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tants  nous  empêchent  de  penser  que  nous  nous  trouvons 
dans  un  tel  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  bas. 

Peut-il  s'agir  d'une  sclérose  à  plaques?  Bien  que  l'élimi- 
nation d^une  telle  hypothèse  doive  être  un  peu  plus  difficile, 
nous  la  croyons  cependant  possible.  Il  y  a,  et  très  net  même, 
chez  notre  malade  un  des  symptômes  spéciaux  de  la  sclérose 
à  plaques;  c'est-à-dire  l'exagération  des  réflexes  tendineux  et 
la  trépidation  spinale.  En  outre  on  trouve  chez  les  individus 
atteints  de  sclérose  en  plaques  une  altération  oculaire  qui 
ressemble  à  celle  qui  existe  chez  notre  malade.  Mais  si  quelques 
symptômes  sont  là;  il  y  en  a  et  en  quantité  qui  manquent,  tels 
que  les  tremblements  intentionnels,  le  phénomène  de  scan- 
der les  mots,  le  regard  propre  de  ces  malades;  c^est  à  peine 
s'il  y  a  quelque  trace  de  nystagmus,  si  toutefois  on  ne  veut 
pas  regarder  comme  tels  ces  légers  mouvements  oscillatoires 
que  subit  le  bulbe  lorsqu'on  veut  le  faire  passer  d'une 
extrémité  latérale  à  l'autre.  Non  seulement  notre  malade 
n'a  pas  de  myosis,  mais  au  contraire  ses  pupilles  sont, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  fortement  dilatées. 

Cette  élimination  mise  d'accord  avec  la  symptomatologie 
directe  nous  donne  la  certitude  que  la  maladie  générale  dont 
A.  L...  se  trouve  atteint  est  bien  une  intoxication  par  le  plomb 
et  non  une  autre  quelconque  qui  puisse  la  simuler.  Son 
métier,  les  coliques  dont  il  a  souffert  deux  fois,  la  dys^tepsie 
opiniâtre  qui  a  précédé  d'un  an  la  paralysie  du  maxillaire 
inférieur,  cette  même  paralysie,  les  céphalalgies  persistantes, 
enfin  le  traitement  qui,  à  plusieurs  reprises,  a  combattu  la  ma- 
ladie, l'amélioration  très  visible  depuis  que  le  malade  a 
quitté  son  métier,  tout  cela  nous  porte  à  la  conclusion  que 
nous  avons  déjà  annoncée,  et  ne  nous  permet  pas  de  douter 
de  la  nature  de  la  maladie  générale. 

Maintenant  la  maladie  locale  des  yeux,  dont  nous  avons 
dû  nous  occuper  plus  directement,  est-elle  la  conséquence 
de  cette  même  intoxication,  ou  bien  y  a-t-il  une  autre  cause 
qui  se  soit  trouvée  coïncidant  avec  le  saturnisme.  Pour 
répondre  à  cette  question  nous  devons  passer  en  revue  les 
différentes  conditions  morbides  où  peut  se  produire  Tatro- 
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phie  de  la  papille.  Et,  avant  tout,  s'est-il  agi  d'une  atrophie 
par  névrite,  ou  bien  simplement  d'une  de  ces  atrophies 
qu'on  est  convenu  d'appeler,  faute  d'une  dénomination  plus 
expressive»  atrophie  simple?  La  description  que  nous  avons 
donné  des  deux  papilles  nous  paraît  assez  précise  pour  faire 
mettre  de  côté  l'idée  d'une  névrite  optique  dont  l'atrophie  se- 
rait dans  ce  cas  la  conséquence.  Quelle  qu'elle  ait  été  la  névrite 
qui  a  précédé  une  .atrophie,  nous  trouvons  dans  l'aspect  de 
celle-ci  les  caractères  quinous  en  font  reconnaître,  même  tard, 
la  cause.  Nous  avons  vu  que  les  veines  sont  à  peine  un  peu 
plus  grandes  qu'à  l'état  normal,  mais  nous  n'avons  trouvé 
aucune  tortuosité  dans  leurs  parcours,  les  bords  de  la  papille 
sont  nets  et  ne  présentent  aucune  trace  de  sufTusions,  il  en 
est  de  même  pour  les  contours  des  vaisseaux  de  la  rétine  et 
de  la  papille,  le  calibre  des  artères  est  normal.  Qu'elle  est-elle 
cette  névrite  qui  se  serait  passée  d'une  manière  tellement 
latente,  si  nous  pouvons  nous  servir  du  mot,  qu'elle  n'aurait 
laissé  aucune  Irace  de  son  passage?  et  en  outre  qu'elle  au- 
rait été  la  cause  de  cette  névrite  ? 

Une  inflammation  des  méninges?  Il  serait  bien  étrange 
qu'une  méningite  eût  existée  alors  que  l'historique  du  malade 
ne  nous  en  donne  aucun  soupçon.  Il  n'est  pas  à  objecter  que 
le  malade  nous  a  parlé  de  céphalalgies  intenses  et  de  ver- 
tiges; il  a  répondu  à  nos  questions  expressément  répétées  à 
plusieurs  reprises,  que  ces  souffrances  avaient  été  les  com- 
pagnons désagréables  de  toute  sa  vie. 

Y  a-t-il  eu  une  tumeur  cérébrale  ?  Il  est  vrai  que  la  né- 
vrite consécutive  aux  tumeurs  cérébrales  peut  avoir  une 
marche  lentement  progressive;  mais  avant  tout,  avons-nous 
d'autres  faits  propres  à  justifier  le  soupçon  de  tumeur  cé- 
rébrale? Il  n'y  a  eu  cependant  aucun  des  symptômes  de 
foyer  qui  accompagnent  toujours  une  tumeur  cérébrale, 
la  céphalée  intense  continue  y  les  attaques  d'épilepsie  générale 
et  partielle,  les  vomissements,  le  ralentissement  du  pouls« 
En  outre  cette  tumeur,  lors  même  que  le  malade  ne  saurait 
pas  donner  exactement  l'historique  de  sa  maladie,  aurait  déjà 
dû  disparaître  à  présent  car  nous  n'en  trouvons  aucun  indice; 

UC.  D'OPBT.  -^  I88&  M 


530  PABISOTTI  ET  ICELOTTI. 

et  dans  ce  cas  qu'elle  aurait  été  cette  tumeur  si  non  une 
production  syphilitique?  Mais  outre  que  la  préoccupation  du 
malade  pour  sa  famille  ne  nous  laisse  pas  le  droit  de  douter 
de  ses  réponses;  nous  ne  trouvons  pas  qu'il  ait  jamais  suivi 
un  traitement  auquel  on  pourrait  attribuer  la  disparition  de 
celte  tumeur. 

Est-ce  une  névrite  optique  par  maladie  du  cœur  !  mais  la- 
quelle? aucune  lésion  cardiaque  n'est  perceptible  chez  le  ma- 
lade, rien  dans  son  historique  ne  nous  autorise  à  penser 
qu'une  maladie  de  ce  genre  ait  existé  jadis.  La  nature  et  la  po- 
sition du  cœur,  sa  manière  de  fonctionner,  tout  y  est  normal. 
'  A.  L...  est-il  albuminurique?  il  est  important  au  premier 
chef  de  répondre  à  cette  question,  eii  égard  surtout  à  l'inter- 
prétation que  beaucoup  d'auteurs  donnent  pour  expliquer  la 
production  de  l'atrophie  de  la  papille  par  l'intoxication  du 
plomb.  Nous  ne  pouvons  dire  si  A.  L...  a  été  albuminurique, 
ce  qui  est  sûr  c'est  qu'il  ne  Test  pas  à  présent,  et  de  cela, 
nous  avons  la  preuve  dans  des  analyses  de  ses  urines  qu'on  a 
faites  à  plusieurs  reprises.  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  dis- 
cuterici  la  question  de  savoir,  si  vraiment,  ainsi  que  semblent 
le  penser  quelques  auteurs,  l'atrophie  de  la  papille  chez  un 
saturnique  est  toujours  la  conséquence  d'une  névrite  ou 
d'une  névro-rétiuite  albuminurique;  nous  y  reviendrons  en- 
suite. 

Pourtant  il  s'agit  ici  pour  nous  d'une  atrophie  simple,  et 
de  cette  atrophie  simple  pouvons-nous  trouver  chez  l'individu 
une  cause  autre  que  l'intoxication  par  le  plomb. 

Dans  la  discussion  du  diagnostic  de  la  maladie  générale 
dont  est  atteint  A.  L ..  nous  avons  déjà  pu  éliminer  le  tabès. 
Les  symptômes  locaux  de  l'œil  nous  autorisent-ils  à  en  penser 
autrement  ?  Nous  nous  posons  cette  question  parce  que  dans 
ces  derniers  temps,  M.  Charcot  a  fait  observer  que  l'atrophie 
de  la  papille  optique  n'est  pas  toujours  un  phénomène  tardif 
de  tabès,  mais  quelquefois  même  un  précurseur  de  cette  ma- 
ladie. La  coloration  de  la  papille  chez  notre  malade  n'est  pas 
la  même  qu'on  observe  chez  les  tabétiques  ;  et  puis  dans  cette 
espèce  d'atrophie  on  n'observe  pas  des  altérations  des  vais- 
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seaux  et  de  la  choroïde,  qui  se  trouvent  très  marqués  chez 
notre  malade.  II  n'a  jamais  eu  de  paralysies  des  muscles  exten- 
seurs de  Toeil,  il  n'y  a  pas  le  phénomène  d'A^U  Roberstons  ; 
car  les  pupilles  de  A.L...  ne  sont  pas  rétrécies,  mais  au 
contraire  dilatées  et  réagissent  à  la  lumière  et  à  la  convergence 
d'accommodation. 

La  sclérose  en  plaques  donne  aussi  une  espèce  d'amaurose 
ou  d'amblyopie.  Nous  avons  déjà  dit  ce  que  nous  pensions 
de  l'exislence  de  cette  maladie  dans  le  cas  spécial,  et  nous  en 
aurions  plus  qu'il  n'en  faut  s'il  était  nécessaire  d'apporter 
encore  d'autres  arguments  pour  la  réfuter.  Dans  la  sclérose  en 
plaques  nous  avons  l'aspect  de  la  papille  atrophiée  alors  que 
la  fonction  visuelle  est  conservée,  ce  qui  ne  se  vérifie  pas  dans 
notre  cas.  Nous  avons  vu  en  effet  que,  chez  notre  malade,  la 
fonction  visuelle  est  profondément  attaquée  comme  quantité 
et  comme  qualité.  D'après  M.  Parinaud,  ^  qui  en  sa  qualité 
de  directeur  du  cabinet  d'ophtalmologie  affecté  au  service  de 
M.  Charcot,  a  pu  bien  étudier  ce  sujet,  dans  la  sclérose  à  pla- 
ques les  altérations  de  la  papille  sont  de  plusieurs  espèces. 
Dans  beaucoup  de  cas  elles  ne  présentent  que  des  caractères 
d'un  intérêt  particulier  ;  mais  lorsque  la  maladie  dure  déjà 
depuis  quelques  temps,  les  papilles  deviennent  pâles  surtout 
dans  leur  moitié  externe.  Dans  une  autre  forme  il  y  a  une 
amblyopie  beaucoup  plus  rare  ;  le  trouble  visuel  est  monola- 
téral, plus  prononcé  et  plus  persistant.  Le  champ  visuel  est 
irrégulièrement  rétréci,  il  n'y  a  pas  de  dischromatopsie  ;  les 
papilles  sont  blanches  d'une  manière  remarquable. 

Dans  une  autre  forme  encore,  l'amblyopie  a  une  démarche 
rapide  et  produit  quelquefois  une  cécité  complète  mais  pas- 
ss^ère.  L'amélioration  chez  quelques  malades  est  telle,  qu'a* 
près  qu'ils  sont  restés  quelque  temps  dans  l'impossibilité  de 
distinguer  un  objet,  ils  arrivent  à  lire  des  caractères  très  Uns 
et  se  r^ardent  comme  déjà  guéris.  Mais  avec  un  examen 
attentif  on  trouve  des  lésions  fonctionnelles.  Les  altérations 
du  champ  visuel  sont  variables.  A  l'ophtalmoscopo  on  ren- 

t-  Progr.  méd,,  1884,  p.  641. 
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contre  une  coloration  blanche  de  la  papille  qui  persiste  mal- 
gré Tamélioration  de  la  vision. 

Nous  avons  tenu  à  donner  dans  tous  ses  détails  Texposi- 
tion  des  troubles  oculaires  dans  la  sclérose  en  plaques  afin 
de  voir  par  leur  ensemble  qu'il  ne  s'agît  pas  de  celte  ma- 
ladie dans  notre  cas.  Cependant  nous  voulons  retenir  quel- 
ques points  de  ressemblance  entre  ce  tableau  et  celui  de  la 
maladie  de  A.  L...  Chez  notre  malade  aussi  la  fonction  visuelle 
s'améliore  de  jour  en  jour,  l'aspect  des  papilles  restant  le 
même. 

Devons-nous  nous  arrêter  à  la  possibilité  d'une  atrophie 
de  papille  par  syphilis?  Nous  avons  déjà  dit  que  le  malade 
assure  qu'il  ne  l'a  jamais  contractée,  et  que  sa  crainte  de 
rester  aveugle  pour  sa  famille  plus  que  pour  lui,  rend 
impossible,  inhumain  même,  le  soupçon  de  cette  mala- 
die chez  lui.  Et  en  outre  la  forme  de  l'atrophie  nous  met 
à  même  d'assurer  que  la  syphilis  ne  peut  pas  en  être  la 
cause.  Quand  l'atrophie  de  la  papille  tient  à  la  syphilis, 
elle  est  la  conséquence  d'une  chorio-rétinite  dont  nous  ne 
trouvons  pas  les  traces  chez  notre  malade;  les  vaisseaux  cen- 
traux ne  se  présentent  pas  tels  que  nous  les  observons  dans 
notre  cas,  mais  très  amincis  en  général,  ils  ont  presque 
disparu  quelquefois.  Sommes-nous  en  présence  d'une  atro- 
phie par  alcoolisme  ?  C'est  là  une  difficulté  à  laquelle  nous 
nous  heurtons,  car  sans  doute  notre  malade  a  abusé  de  l'al- 
cool ;  et  d'ailleurs  dans  l'intoxication  alcoolique  il  n'est  pas 
extrêmement  rare  d'observer  des  hémorragies  sur  la  rétine, 
et  les  altérations  des  parois  des  vaisseaux  dans  cette  maladie 
sont  une  chose  bien  connue.  Pourtant  l'alcoolisme  pourrait 
bien  donner  la  raison  de  tous  les  phénomènes  morbides  obser- 
vés chez  notre  malade.  Mais  que  l'on  songe  à  la  grande  rareté 
d'une  atrophie  vraie  et  complète  par  alcoolisme,  à  la  succes- 
sion avec  laquelle  toutes  les  altérations  se  sont  présentées 
chez  notre  malade:  nausées,  manque  d'appétit,  coliques 
*  caractéristiques,  paralysie  des  maxillaires  inférieurs  qui  cède 
au  traitement  spécial  du  saturnisme;  la  vue  commence  en- 
suite à  se  prendre  ;  le  malade  ne  se  préoccupe  pas  des  symp- 
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lômes  légers  du  commencement,  ne  quitte  pas  son  travail; 
les  altérations  deviennent  de  plus  en  plus  graves,  l'ennemi 
laissé  libre,  gagne  toujours  du  terrain  ;  c'est  le  tableau  du 
satarnisme  qui  devient  de  plus  en  plus  marqué  et  qui  domine 
tout  le  reste.  L'alcool  y  a-t-il  été  pour  quelque  chose?  La 
réponse  est  une  vérité  aujourd'hui  acquise  à  la  science  ;  Val- 
cool  diminue  F  élimination  du  plomb.  Voilà  pourquoi,  chez 
notre  malade,  les  lésions  sont  devenues  si  profondes  dans  si 
peu  de  temps,  c'est  qu'il  se  trouve  sous  l'iniluence  d'une  double 
intoxication,  dont  l'une  favorise  l'action  de  l'autre.  Pourtant 
nous  ne  voulons  pas  nier  l'influence  de  l'alcool,  mais  nous  la 
regardons  seulement  comme  un  auxiliaire  de  la  cause  princi- 
pale, du  saturnisme.  Celui-ci,  s'il  avait  existé  seul,  aurait  eu 
probablement  une  marche  plus  lente,  et  aurait  produit  des 
lésions  moins  profondes,  si  Talcoolisme,  en  s'ajoutant  à  lui, 
n'avait  pas  précipité  les  choses. 

Et  le  plomb  par  quel  mécanisme  d'action  peut-il  devenir 
la  cause  de  l'atrophie  de  la  papille  et  des  autres  lésions  que 
nous  avons  trouvées  dans  le  fond  de  l'œil  ? 

En  compulsant  les  écrits  les  plus  récents  sur  les  amblyo- 
pies  et  les  atrophies  de  papille  par  saturnisme,  on  verra  que 
presque  tous  les  auteurs  admettent  que  cette  atrophie  est 
causée  par  une  névrite  ou  une  névro-rélinite,  qui,  à  son  tour, 
est  reffet  de  l'albuminurie  provoquée  par  le  plomb.  Ilut- 
chinson  était  tellement  convaincu  de  ce  fait,  qu'il  arriva  à 
établir  des  caractères  spéciaux  pour  cette  névrite,  qui  appa- 
raît pendant  une  intoxication  par  le  plomb. 

La  quantité  de  la  transudation  dans  le  nerf  serait  pour 
lai  peu  abondante  et  décolorée;  le  sang  y  serait  diffus  mais 
d'une  manière  inconstante;  on  aurait  bien  vite  une  diminu- 
tion remarquable  dans  le  calibre  des  vaisseaux  de  la  papille. 
Cette  diminution  du  calibre  des  vaisseaux  est  du  reste  con- 
firmée aussi  par  d'autres  auteurs  (Schneller*,  Meyer*) 
M.  Heyer  ne  trouva  point  d'albumine  dans  les  urines  de  son  :J 
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malade,  et  son  cas  se  rapproche  beaucoup  du  nôtre^si  on  fait 
abstraclion  du  rétrécissement  des  vaisseaux  de  la  papille,  car 
dans  celui-là  aussi  il  y  avait  des  lésions  de  la  rétine  qui 
accompagnaient  celles  de  la  papille.  M.  Formiggini  en  Italie, 
publia,  en  1884,  un  travail  court  mais  Tort  intéressant  sur  ce 
sujet*. 

Le  malade  avait  de  Talbumine  dans  les  urines,  et  présen- 
tait &  Tophtalmoscope  les  symptômes  de  névro-rétinite. 
Cependant  l'auteur  arrive  à  la  conclusion,  et  bien  avec  raison, 
nous  le  croyons,  qu'il  ne  ne  devait  pas  s'agir  là  d'une  névro- 
rétinite  causée  par  l'albuminurie  survenue  chez  le  malade 
qui  était  sous  le  coup  d'une  intoxication  par  le  plomb,  mais 
directement  et  immédiatement  par  le  plomb  lui-même. 

Oehle'  dans  un  cas  examiné  par  lui  ante  et  post  mortem 
trouva  une  dégénérescence  isaline  étendue  dans  les  vaisseaux 
du  nerf  optique,  delà  rétine  et  de  la  chloroïde  avectromboses 
consécutives;  tandis  que  les  signes  ophtalmoscopiqoes  fai- 
saient formuler  le  diagnostic  de  rélinite,  le  microscope  don- 
nait, et  d'une  manière  bien  plus  décisive,  le  diagnostic  de 
l'endartérite  oblitérante. 

M.  Galezowski  dans  un  travail  qu'il  publia  en  1875  S 
avance  l'opinion  que  l'atrophie  de  la  papille  dans  le  satur- 
nisme est  l'effet  d'une  névrite  et  la  description  des  cas  ob- 
servés par  lui  et  qu'il  nous  rapporte,  démontre  qu'il  y  avait 
vraiment  eu  de  la  névrite.  Dans  la  même  année,  le  même 
auteur^  faisait  dans  le  même  journal  une  nouvelle  commu- 
nication ayant  pour  titre  :  «  Atrophie  progressive  des  papilles 
avec  ataxie  locomotrice  saturnine.  »  Il  s'agissait  cette  fois-ci 
et  sans  aucun  doute,  d'une  atrophie  simple,  chez  un  individu 
atteint  de  saturnisme. 

Mais  du  reste  dans  tous  les  cas  que  les  auteurs  rapportent 
comme  névrite,  se  sera-t-il  agi  vraiment  de  névrite  dans  le 
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sens  anatomo-pathologique  du  mot  ?  On  ne  nous  accusera  pas 
de  témérité  si  nous  nous  permettons  d'avancer  que  la  no- 
menclature, la  classification  des  maladies  du  fond  de  l'œil 
laissent  beaucoup  à  désirer,  et  ne  sont  pas  toujours  bien  ration- 
nelles. Combien  de  maladies,  combien  d'aspects  ophtalmos- 
copiques  met-on  sous  un  même  titre  sans  que,  cependant, 
on  soit  autorisé  à  cela  par  des  nécropsies  nombreuses  et 
sérieuses.  Et  cela  même  ne  doit  pas  étonner,  car  pour  les 
maladies  des  yeux  la  démonstration  microscopique  est  tou- 
jours difficile,  souvent  impossible. 

Pou  r  en  revenir  à  notre  sujet,  n'est-il  pas  vrai  que  nous  trou- 
vons à  l'ophtalmoscope  un  état  d'infiltration,  de  gonflement 
de  la  papille  dont  les  bords  sont  devenus  diffus  et  indistincts, 
les  veines  gorgées  et  tortueuses,  tandis  que  les  artères  sont 
rétrécies,  à  tel  point  que  nous  parlons  presque  de  névrite. 
Mais  un  coup  d'œil  jeté  sur  l'anatomie-pathologique  géné- 
rale, et  nous  verrons  que  le  nerf  peut  être  le  siège  non  seu- 
lement d'une  inflammation,  mais  bien  aussi  d'un  œdème. 

Nous  avons  déjà  cité  Oehle  qui  trouva  une  dégénérescence 
isaline  étendue  des  vaisseaux  du  nerf  optique  de  la  rétine  et 
de  la  choroïde  chez  un  individu  atteint  de  saturnisme,  et 
dont  il  put  faire  l'autopsie.  KussmauU  depuis  longtemps 
déji  avait  fait  savoir,  que  dans  la  plupart  des  organes  des 
individus  empoisonnés  par  le  plomb,  le  calibre  des  petites 
artères  est  diminué  et  leur  membrane  cellulaire  est  apauvrie. 

Le  plomb  attaque  les  vaisseaux,  et  les  petits  surtout.  Sup- 
posons, et  la  supposition  est  bien  facile  et  fort  raisonnable, 
supposons  que  les  petites  artères  du  nerf  optique  soient 
attaquées,  qu'il  y  ait  une  enia  et  péri-^rtérite^  de  là  à 
Toedème  du  nerf  optique,  par  trouble  de  la  circulation,  le 
chemin  est  court  et  facile.  Le  transudat  dans  les  canali- 
cules  interstitiels  du  nerf  optique,  envahira  bien  vite 
aussi  l'espace  intervaginal,  avec  lequel  ils  communiquent  et 
deviendra  à  son  tour  cause  d'œdème  en  comprimant  les 
vaisseaux,  il  s'établira  de  la  sorte  un  cercle  vicieux  dont  le 
point  de  retour  sera  toujours  l'œdème  du  nerf  optique. 

Que  les  lésions  des  vaisseaux  et  l'œdème  qui  en  est  la  con- 
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séquence  se  produisent  rapidement,  soit  à  cause  de  la  quan- 
tité  de  l'intoxication,  soit  à  cause  des  conditions  individuelles, 
le  malade  perdra  la  vue  d*une  manière  rapide,  il  viendra  con- 
sulter Toculiste,  qui,  d'après  l'aspect  de  la  papille  fera  le 
diagnostic  de  névrite  là  où  probablement  il  n'y  aura  point 
de  névrite  dans  le  sens  anatomo-pathologique. 

Le  malade  ne  se  présente  pas  à  ce  moment  et  vient  alors 
seulement  que  l'atrophie,  qui  doit  nécessairement  succéder 
à  un  tel  état  de  choses,  est  déjà  avancée.  La  suffusion  des 
bords  de  la  papille,  le  rétrécissement  des  artères,  l'engorge- 
ment des  veines  ne  feront  pas  défaut,  et  le  diagnostic  d'atro- 
phie par  névrite  sera  formulé.  Mais  s'est-il  agi  vraiment  d'une 
névrite?  impossible  de  se  prononcer  d'une  manière  sure; 
probablement  il  n'y  a  eu  qu'un  œdème.  Car  il  ne  faut  pas 
croire  qu'un  œdème  intense,  qui  a  duré  quelque  temps  sur 
des  parties  ausâi  délicates,  puisse  disparaître  sans  laisser  des 
traces,  qui  sont  dues  à  la  désorganisation  des  tissus  environ- 
nant le  nerf  produite  par  la  compression. 

Que  peu  de  vaisseaux  soient  atteints,  on  aura  seulement 
un  abaissement  de  la  vue,  une  pâleur  de  la  papille.  Le 
malade  vient  vous  voir,  vous  faites  supprimer  la  cause  d'intoxi- 
cation, ordonnez  un  traitemeni  bien  indiqué,  vous  obtien- 
drez l'arrêt  de  la  maladie,  le  statu  quo  et  même  un  soulage- 
ment, grâce  à  l'amélioration  dans  les  conditions  des  vaisseaux 
déjà  atteints ,  et  à  une  circulation  compensatoire  dans  les 
autres  qui  étaient  restés  intacts.  N'est-ce  pas  là  l'histoire 
des  troubles  de  la  vue  produite  par  le  plomb?  Notre  cas 
est  une  preuve  de  plus,  bien  que  la  maladie  fût  déjà  trop 
avancée  pour  qu'elle  pût  servir  à  une  démonsti*ation  écla- 
tante. 

Après  cela  rien  d'étonnant  à  ce  que  Hutchinson  parle  de 
lymphe  extravasé  non  colorié,  de  l'absence  habituelle  du 
transudat  sanguin,  lorsqu'il  donne  les  caractères  de  la  pré- 
tendue névrite  spéciale  par  saturnisme. 

En  même  temps  que  dans  le  nerf  optique,  les  mêmes  allé- 
rations  peuvent  se  produire  dans  d'autres  parties  du  système 
nerveux;  et  on  a  ainsi  l'explication  du  sindrome  nerveux 
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dans  le  saturnisme;  sindrome,  qui  en  tout,  mais  surtout 
pour  les  phénomènes  oculaires  se  rapproche  de  beaucoup  de 
celui  de  la  sclérose  en  plaques,  où  la  lésion  primitive  est 
aussi  dans  les  vaisseaux. 

Et  lors  même  qu'on  trouve  de  l'albumine  dans  les  urines, 
devons  nous- toujours  parler  d'une  névrite  par  albuminurie? 
C'est-à-dire  devons  nous  retenir  comme  existant  une  rela- 
tion de  cause  et  d'effet,  entre  l'albuminurie  et  la  lésion  ocu- 
laire; ou  plutôt  ne  s'agira-t-il  pas  d'une  simple  coïncidence; 
ou  mieux  encore  de  deux  manifestations  diverses  d'une  même 
cause  principale,  la  lésion  vasculaire?  Car  en  effet  le  plomb, 
pour  donner  lieu  à  l'albuminurie,  doitbien  attaquer  l'élément 
vasculaire  des  reins.  Chez  notre  malade  nous  avons  une  intoxi- 
cation profonde  en  même  temps  qu'une  atrophie  de  la  papille 
déjà  bien  avancée,  nous  avons  la  preuve  d'altération  dans  les 
vaisseaux  de  l'œil  gauche  où  nous  trouvons  aussi  les  traces 
d'ancienne  hémorragie.  Rien  ne  nous  autorise  à  songer  à  une 
névrite  qui  aurait  préexisté,  tandis  que  tous  les  faits  sont  bien 
expliqués  par  l'altération  vasculaire.  Cette  altération  vascu- 
laire a  obstrué  lentement  les  petites  artères  interstitielles  de 
la  papille  et  du  nerf  optique,  il  n'y  eut  pas  d'oedème  tumul- 
tqaire,  parce  que  le  rétrécissement  des  vaisseaux  se  fît  d'une 
manière  lente  et  graduelle,  l'abaissement  de  la  vue  fut  par 
conséquent  lent  et  progressif.  L'altération  vasculaire  a  atteint 
plus  profondément  quelques-uns  des  vaisseaux  de  la  région 
de  la  macula  de  l'œil  gauche,  les  parois  de  ceux-ci  ainsi  alté- 
rés ont  cédé  à  la  pression,  augmentée  aussi  par  le  léger  de- 
gré de  stase  causée  par  l'infiltration  séreuse  du  nerf  optique, 
et  une  hémorragie  s'est  produite.  La  même  altération  vascu- 
laire atteignit  quelques-uns  des  vaisseaux  centraux  de  la  ré* 
line,  et  de  là  l'aspect  de  ce  vaisseau  que  nous  avons  dit  se 
présenter  comme  fait  par  un  mince  fil  cenli  al  rouge  et  deux 
bandes  latérales  blanches  relativement  grandes.  Tout  cela 
s'est  produit  indépendamment  de  l'albuminuiie,  dont  nous 
ne  trouvons  aucune  trace. 

Le  malade  a  quitté  son  métier,  l'intoxication  n'a  pas  par 
conséquent  fait  d'autres  progrès,  et  voilà  pourquoi  la  maladie 
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est  restée  stationnaire  depuis  six  mois.  Il  est  venu  à  la  cli- 
nique; on  lui  a  prescrit  un  traitement  rationnel  et  énergique, 
on  lui  a  défendu  l'alcool,  qui  a  pour  effet  d'empêcher  rélimi- 
nation  du  plomb,  et  nous  voyons  son  état  s'améliorer  de  jour 
en  jour,  le  champ  visuel  s'agrandit  d'une  manière  remar- 
quable, la  perception  des  couleurs  commence  à  se  faire 
quoique  fort  imparfaite. 

Voilà  pourtant  un  cas  où  tout  un  tableau  morbide* oculaire, 
se  développant  sur  les  papilles  surfout,  existe  sans  que  les 
reins  aient  jamais  rien  souffert,  et  l'individu  est  évidem- 
ment sous  le  coup  d'une  intoxication  par  le  plomb. 

Après  cela  nous  croyons  que  M.  Jaccoud  a  bien  raison  lors- 
qu'il dit  dans  le  troisième  volume  de  son  Traité  de  pathologie 
intei^ne:  c  Je  crois  que  l'on  a  trop  généralisé  cette  théorie 
des  néphrites  secondaires  par  élimination  du  plomb  ;  les  ex- 
périences et  les  observations  de  Rosenstein  ont  montré  que  le 
rein  peut  être  parfaitement  sain  dans  l'intoxication  saturliine; 
il  a  d'ailleurs  trouvé  moins  de  plomb  dans  cet  organe  que 
dans  le  cerveau,  et  déplus  Leidosdorf  cite  le  cas  d'un  malade 
qui,  pendant  sa  vie  n'avait  pas  d'albuminurie,  et  dont  le  rein 
fut  trouvé  normal  à  l'autopsie.  »  C'est  une  erreur  donc  que  de 
vouloir  rapporter  tout  à  la  névrite;  erreur  malheureusemcûl 
trop  invétérée  surtout  pour  les  phénomènes  oculaires  dans 
l'intoxication  saturnine.  Ainsi  Blau  en  parlant  de  l'amaurose 
saturnine,  après  avoir  rappelé  la  forme  passagère  dit  :  «  Sou- 
vent elle  persiste  aussi  longtemps,  et  elle  accQmpagne  alors 
une  néphrite  diffuse  non  suppurative  qu'on  trouve  quelque- 
fois dans  l'empoisonnement  chronique  par  le  plomb*.  > 

En  concluant  nous  croyons  qu'on  peut  avoir,  dans  Tintoii- 
cation  saturnine,  l'atrophie  des  papilles  rien  que  par  une  al- 
tération des  parois  artérielles,  des  artères  nourricières  du 
nerf  optique  sans  trace  de  névrite,  ainsi  qu'il  en  est  dans 
notre  cas. 

Nous  croyons  que  la  papille  atrophiée  de  quelqu'un  qui  est 

1.  Blau,  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  avec  symptômes  de  nwi 
imminente. 
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empoisonné  par  le  plomb  peut  présenter  l'aspect  d'une  atro- 
phie par  névrite,  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  névrite, 
mais  seulement  œdème  du  nerf  optique,  œdème  consécutif  à 
l'altération  vasculaire,  <{m  donne  alors  des  effets  tumul- 
tuaires  soit  à  cause  du  degré  de  l'intoxication,  soit  à  cause  du 
grand  nombre  de  vaisseaux  qui  sont  atteints  en  même  temps, 
soit  à  cause  de  conditions  individuelles. 

A  l'appui  de  la  possibilité  de  ces  altérations,  indépendam- 
ment de  l'albuminurie,  nous  rappellerons  ici  le  cas  déjà  cité 
de  H.  Meyer,  où  l'on  trouva  les  lésions  de  la  papille  et  de 
la  rétine  sans  albuminurie. 

Enfin  on  peut  trouver  dans  le  fond  de  l'œil  un  aspect  qui 
puisse  faire  croire  à  l'existence  d'une  névrite  ou  d'une  névro- 
rédnite  chez  un  malade  qui  est  en  même  temps  albuminu- 
rique,  mais  dans  ce  cas  il  peut  s'agir  des  deux  manifesta- 
lions  sur  deux  organes  différents  d'une  même  cause  princi- 
pale, qui  est  pour  nous  l'altération  vasculaire. 

D'  Jules  Melotti  —  I>  0.  Parisotti 


CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DU  SIÈGE  DES  IMAGES  ENTOPTIQUES 

Par  le  D^  DEEREIV 

Tai  déjà  tâché  de  prouver  dans  le  travail  qui  a  paru  au 
mois  de  juin  dernier  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie  et  qui 
avait  en  vue  d'élucider  la  question  du  siège  des  images  entop- 
liques,  j'ai  tâché,  dis-je,  de  prouver  que  le  corps  vitré  ne  pou- 
vait être  considéré  comme  donnant  naissance  aux  spectres 
perlé,  aqueux  ou  globulaire,  ni  à  l'état  physiologique,  ni  i 
l'état  pathologique.  Cependant  M.  le  professeur  Donders 
et  M.  Brev^ster  ont  avancé  une  théorie  pour  localiser  les 
images  entoptiques  sur  la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré 
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M.  Donders,  au  moyen  d'un  procédé  simple,  démontre  avec 
beaucoup  d'approximation,  la  distance  des  images  entoptiques 
à  la  rétine  et  peut  même  reconnaître  qu'elles  sont  suspendues 
les  unes  dans  le  voisinage  immédiat  de  ia  rétine,  les  autres 
dans  le  corps  vitré  ;  que  leur  densité  est  inférieure  à  celle  du 
liquide  qui  les  renferme.  M.  Donders  en  arrive  ensuite  à  par- 
ler de  leur  variété,  à  mesurer  leur  grandeur  et  leur  dislance 
à  la  rétine.  D'un  autre  côté,  M.  Brewster,  en  plaçant  devant 
l'œil  un  écran  percé  de  deux  ouvertures  disposées  comme 
celles  de  Poptomètre  de  Scheiner,  c'est-à-dire,  séparées  par 
un  intervalle  plus  petit  que  l'ouverture  pupillaîre.  M.  Brews- 
ter démontre  mathématiquement  que  les  images  entoptiques 
sont  situées  soit  sur  la  rétine,  soit  dans  le  corps  vitré. 
MM.  Donders  et  Brewster,  pour  démontrer  leur  théorie, 
doivent  se  placer  dans  une  condition  tout  à  fait. spéciale,  qui 
en  détruit  toute  la  valeur.  L'écran,  percé  d'un  petit  trou 
d'épingle,  est  placé  à  15  millimètres  en  avant  de  l'œil, 
c'est-à-dire  aii  foyer  antérieur  même;  or,  du  moment 
que  l'écran  percé  d'une  ouverture  est  placé  au  foyer  an- 
térieur de  l'œil,  il  est  de  la  dernière  évidence  que  le^ 
rayons  parallèles  se  réuniront  au  foyer  postérieur  ou  près 
de  son  voisinage,  et  avec  cette  disposition  spéciale  de  Té- 
cran,  je  suis  d'accord  avec  M.  le  professeur  Donders,  que 
les  images  entoptiques,  d'après  les  lois  de  la  réfraction, 
doivent  se  trouver  sur  la  rétine  ;ou  dans  les  couches  posté- 
rieures du  corps  vitré;  il  en  sera  de  même  de  tous  les  objets 
placés  dans  la  même  condition  spéciale.  MM.  Donders  et 
Brewster  ont  démontré  uniquement  la  réfraction  de  l'œil  et 
les  images  entoptiques  ne  se  peignent  sur  la  rétine  ou  dans 
le  corps  vitré  que  parce  que  l'écran  percé  d'une  ouverture  est 
placé  au  foyer  antérieur  de  l'œil.  La  théorie  de  MM.  Don- 
ders et  Brewster  est  donc  vicieuse  par  son  point  de  départ. 
Quand  on  place  l'écran  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  les  rayons 
parallèles  vont  se  réunir  au  foyer  postérieur,  c'est  parfait  au 
point  de  vue  de  la  réfraction  mais  l'écran  ne  fait  pas  corps 
avec  l'œil;  l'écran  est  distant  del'œil  de  15  millimètres;  pour 
avoir  le  siège  réel  des  images  entoptiques,  il  faudrait  tenir 
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compte  de  cette  dislance  et  retrancher  celle-ci  de  la  longueur 
moyenne  de  Tœil,  et  avec  cette  correction  apportée  à  la  théo- 
rie de  M.  DonderSy  les  images  entoptiques  se  trouveraient 
localisées  au  niveau  de  la  cornée,  de  l'humeur  aqueuse;  si  les 
imagesentoptiques  apparaissentavectantd'éclat,  c'est  qu'elles 
sont  grossies  par  le  cristallin  ;  puisque  leur  siège  mathéma- 
tique est  l'humeur  aqueuse,  la  cornée,  ce  grossissement  effec- 
tué par  le  cristallin  n'a  rien  de  surprenant.  Quand  le  cristallin 
se  sclérose  avec  l'âge  ou  qu'il  y  a  commencement  de  cataracte, 
la  lumière  qui  doit  traverser  ce  cristallin  est  tamisée,  et  alors 
lesimages  entoptiques  apparaissent  dansles  conditions  d'éclaL 
rage  ordinaires.  M.  Donders  est  tombé  probablement  dans 
celte  erreur,  parce  qu'il  aura  cru  que  les  images  entoptiques 
pour  impressionner  la  rétine  devaient  se  trouver  à  une  très 
petite  distance  de  celle-ci.  Cependant  parmi  les  images  entop- 
tiques, il  y  a  le  spectre  muco-lacrymal  qui  a  son  siège  à  la 
surface  de  la  cornée;  or,  la  cornée  est  à  vingt  millimètres  en 
moyenne  de  la  rétine  et  malgré  cette  distance  de  vingt  milli- 
mètres, le  spectre  muco-lacrymal  détermine  dans  le  champ 
visuel  des  nuages,  des  cercles  plus  ou  moins  clairs  qui  se 
déplacent  par  le  clignement  des  paupières  et  pour  que  ces 
nuages,  ces  cercles  puissent  se  produire,  il  faut  nécessaire- 
ment que  le  spectre  muco-lacrymal  impressionne  la  rétine. 

D'  Deeren. 
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Rar  le  B'  ZYCH0N 

(WN) 

IX.  —  GLAUCOME 

Béer  et  Benedikt  sont  les  premiers  qui  ont  montré  les 
relations  qui  unissent  le  glaucome  à  la  goutte.  Leur  opinion 
a  été  confirmée  plus  tard  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question. 

Sichel  père,  qui  étudiait  les  relations  du  glaucome  a?ec 
la  goutte,  rapporte  dans  le  tome  YI  des  Annales  (ToctiliS' 
tique  ie  1843,  une  observation  bien  intéressante  à  ce  point 
de  vue  :  il  s'agit  d'un  jeune  homme,  arthritique  avéré,  dont 
le  père  était  arthritique  aussi  ;  ce  malade  eut  un  glaucome 
à  Fœil  gauche  et  les  accidents  goutteux  qu'il  présentait,  dis- 
parurent aussitôt.  Cinq  mois  plus  tard,  il  eut  une  attaque  de 
goutte  très  douloureuse  dans  l'un  des  genoux;  l'œil  droit 
est  pris  de  glaucome  à  son  tour  et  l'arthrite  du  genou  dis- 
paraît. 

Sur  onze  observations  de .  glaucome  qu'il  cite  dans  son 
mémoire,  il  en  est  cinq  qui  se  rattachent  très  manifestement 
à  la  goutte. 

De  Grœfe  constata  que  le  système  vasculaire  de  l'œil  pré- 
sentait des  altérations  particulières  identiques  à  celles  du 
système  vasculaire  général;  il  chercha  même  à  établir  que 
le  glaucome  était  une  maladie  consécutive  à  la  dégénères- 
cence  athéromateuse  des  parois  artérielles. 

Pamard  dans  sa  thèse  sur  le  glaucome  s'exprime  ainsi  : 
«  Pour  ma  part,  la  plupart  des  malades  atteints  de  glaucome 
que  j'ai  observés  étaient  manifestement  arthritiques  et  je 
serai  très  fortement  porté  à  admettre  avec  la  plupart  des 
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Allemands,  que  le  glaucome  n'est   qu'une  manifestation 
locale  de  la  maladie  constitutionnelle,  Tarthritisme  ». 

Aujourd'hui  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  contestation  à  ce 
sujet  et  nous  nous  rangeons  absolument  à  l'opinion  de  ceux 
qui,  avec  notre  maître  le  D' Galezowski,  considèrent  le  glau- 
come comme  une  manifestation  de  la  diathèse  goutteuse. 

Sans  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  les  différentes  théo- 
ries du  glaucome  telle  que  l'hypersécrétion  exagérée  des 
liquides  intra*oculaires  ou  celle  qui  voudrait  expliquer  sa 
palhogénie  par  un  spasme  non  encore  démontré  des  artères 
de  la  rétine,  nous  rappellerons  que  l'opinion  admise  à 
Theure  présente  est  la  suivante  :  le  glaucome  semble  être 
dû  à  un  obstacle  apporté  à  la  filtration  des  liquides  intra- 
oculaires.  Les  voies  de  liltration  étant  obstruées,  les  li- 
quides ne  peuvent  transsuder,  ils  continuent  pourtant  à  se 
former  dans  l'enveloppe  membraneuse  de  l'œil  et  la  tension 
du  globe  augmente. 

Cette  opinion  repose  sur  les  travaux  de  Schwalbe,  de 
Leber,  de  Knies,  travaux  anatomo-physiologiques  qui  ont 
fait  découvrir  les  voies  de  filtration  de  l'œil.  Ces  recherches 
ont  démontré  que  les  diverses  espaces  lacunaires  et  virtuels 
de  l'œil  communiquent  les  uns  avec  les  autres.  La  chambre 
aDtérieure  communique  par  l'intermédiaire  des  Irabécules 
de  Fontana  et  du  canal  de  Schlemen  avec  les  veines  ciliaires 
antérieures  et  le  tissu  sous-conjonctival  de  cette  région; 
cette  communication  de  la  chambre  antérieure  avec  les 
veines  n'est  pas  directe,  mais  les  liquides  migrateurs  passent 
par  diffusion. 

La  théorie  actuelle  du  glaucome  s'appuie  encore  sur  les 
faits  cliniques  :  De  Wecker  dans  les  Annales  d'oculistique 
de  mars-avril  1878  page  128,  dit  que  si  les  voies  de  filtration 
de  Tœil  sont  insuffisantes  ou  annulées,  la  première  fluxion 
congestive  venue  augmentera  la  sécrétion  des  liquides  intra- 
oculaires  et  la  tension  augmentera  avec  elle.  De  là  l'efface- 
inent  de  la  chambre  antérieure,  l'abolition  de  la  vision,  le 
refoulement  antéro-postérieur  de  la  pupille  optique,  la  pul- 
sation artérielle  spontanée,  etc. 
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Le  processus  goutteux  ne  favorise  pas  seulement  l'éclosion 
du  glaucome  simple,  mais  encore  quelques-unes  de  ses 
variétés,  principalement  la  variété  hémorragique. 

Le  glaucome  hémorragique  est  en  effet  assez .  fréquent 
chez  les  goutteux;  la  tendance  hémophilique  est  ici  plus 
qu'exagérée.  Au  début,  on  observe  une  quantité  d'apoplexies 
rétiniennes,  se  présentant  sous  la  forme  de  taches  rouges  à  ex- 
trémité effilée  en  flammèches,  siégeant  lelong  des  vaisseaux. 
Il  y  a  des  douleurs  ciliaîres  très  violentes  et  une  augmenta- 
tion de  la  tension  intra-oculaire. 

Avec  les  connaissances  que  nous  possédons  actuellement 
sur  les  résultats  pathologiques  de  la  diathèse  goutteuse,  nous 
pourrions  peut-être  essayer  d'expliquer  pourquoi  cette  der- 
nière peut  provoquer  au  nombre  de  ses  accidents,  celui  que 
l'on  considère  comme  un  des  plus  terribles  :  le  glaucome. 

Il  est  nécessaire  pour  cela  d'entrer  dans  quelques  détails 
anatomiques  et  physiologiques  : 

L'œil  est  entouré  d'une  coque  fibreuse  peu  extensible,  qui 
change  de  caractère  au  pôle  antérieur  pour  devenir  trans- 
parente. En  arrière  cette  membrane  fibreuse  se  continue  di- 
rectement avec  l'enveloppe  externe  du  nerf  optique;  cette 
dernière  se  confond  à  son  tour  avec  la  dure-mère  intra- 
crânienne  et  prend  une  insertion  solide  au  pourtour  dû  trou 
orbitraire.  Tout  le  contenu  de  l'œil  et  le  nerf  optique  sont 
donc  enfermés  dans  une  enveloppe  commune  à  travers  la- 
quelle doivent  s'exécuter  tous  les  échanges  nutritifs  endosmo, 
exosmotiques,  indispensables  à  la  nutrition  du  globe  de  l'œil. 
Du  jour  où  l'équilibre  entre  l'écoulement  et  la  production  des 
liquides  est  rompu ,  des  accidents  surviennent  et  donnent  lieu 
au  glaucome.  Les  travaux  récents  semblent  prouver  que  les 
voies  de  filtration  de  l'œil  siègent  au  niveau  de  la  région  où 
la  sclérotique  change  de  texture  pour  devenir  cornée  trans- 
parente. C'est  à  ce  niveau  que  la  fibreuse  scléroticaie  peut 
voir  à  une  certaine  époque  de  la  vie  sa  constitution  histolo- 
gique  changée,  soit  par  un  manque  d'élasticité,  soit  par  des 
dépôts  d'urates  et  de  sels  calcaires.  Le  glaucome  éclate  en 
effet  à  un  moment,  où  les  tissus  fibreux  se  modifient  dans 
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leurs  qualités  physiques  et  où  ils  deviennent  le  siège  de  ma- 
nifestations diathésiques.  Il  est  aisé  de  comprendre  alors 
pourquoi  le  processus  goutteux  peut  s*attaquer  à  l*enveloppe 
fibreuse  de  l'œil  et  du  nerf  optique. 

Mais  il  y  a  d'autres  considérations  anatomiques  qui  pour- 
ront peut-être  nous  faire  rapprocher  Torgane  de  la  vue  des 
articulations,  où  les  manifestations  goutteuses  sont  si  fré- 
quentes. 

Le  long  de  Tenveloppe  fibreuse  qui  entoure  Tœil  et  le 
nerf  optique  se  trouve  un  espace  lymphatique  rempli  d'un 
liquide  qui  subit  sans  cesse  des  déplacements.  De  plus,  la 
chambre  antérieure  communique  par  des  espaces  lympha- 
tiques avec  la  face  interne  de  la  sclérotique  et  avec  les 
espaces  intervaginaux  du  nerf  optique,  lesquels  communi- 
quent directement  avec  la  cavité  crânienne  et  le  liquide  en- 
céphalo-rachidien.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'une 
masse  liquide,  enfermée  dans  des  espaces  recouverts  d'é- 
pithélium  et  qui  est  en  mouvement  continuel,  grâce  aux 
différents  déplacements  du  contenu  oculaire  et  du  nerf  op- 
tique. Ces  déplacements  sont  représentés  par  la  mobilité 
eitrème  du  globe  oculaire,  les  alternatives  de  courbure  plus 
ou  moins  prononcées  du  cristallin,  les  contractions  et  dila- 
lations  pupillaires;  il  se  produit  là  des  mouvements  très 
variés  de  rotation,  de  glissement,  de  frottement,  mais  à  la 
condition  seule  que  les  liquides  qui  lubréfient  les  surfaces 
endolhéliales  ne  soient  pas  altérés  dans  leur  composition. 
Si  en  effet  leur  composition  chimique  vient  à  changer,  ^ous 
riofluence  de  la  goutte  par  exemple,  les  différents  tissus 
qui  seront  en  contact  avec  eux  s'enflammeront,  et  on  assis- 
tera alors  à  l'évolution  de  telle  ou  telle  affection  diathésique, 
glaucome,  iritis,  irido-choroidite,  sclérite,  etc... 


ftic  »'orvT.  —  I9ô. 
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.X.   —  THROMBOSE  ARTÉRIELLE  RÉTINIENNE 

Nous  savons  que  la  thrombose  artérielle  est  due  à  un  tra- 
vail pathologique  provoquant  une  modification  particulière 
de  la  tunique  interne  des  artères,  amenant  ce  qu'on  appelle 
Tendartérite. 

Cette  endartérite  peut  être  aiguë  ou  chronique.  Nous  li- 
sons dans  les  Leçons  Cliniques  du  professeur  Peter  :  c  Uen- 
dartérite  aiguë  ou  proliférante  est  caractérisée  pai*  un 
gonflement  de  la  tunique  interne  sous  forme  de  plaques 
saillantes  plus  ou  moins  étendues^  en  général  circulaires; 
leur  couleur  est  soit  rosée,  soit  transparente,  soit  opales- 
cente; la  consistance  est  élastique  et  molle,  comme  gélati- 
neuse. Les  plaques  de  prolifération  sont  constituées  par  des 
cellules  plus  ou  moins  sphériques  qui  ont  tous  les  caractères 
de  cellules  embryonnaires.  La  phlegmasie  n'épargne  pas  non 
plus  la  tunique  externe  du  vaisseau  et,  dans  toute  endarté- 
rite, il  y  a  périartérite  sur  toute  l'étendue  de  la  partie 
malade.  Entre  l'endartérite  chronique  et  aiguë  il  y  a  tous  les 
intermédiaires  comme  lésions  anatomo-pathologiques. 

Mais  dans  les  modifications  pathologiques  des  artères,  les 
auteurs  ont  distingué  la  métamorphose  graisseuse  ou  alhé- 
rome  et  l'endartérite  chronique.  Toutes  les  cellules  de  nou- 
velle formation  de  la  membrane  endartérielle  sont  vouées  à 
la  transformation  graisseuse.  La  substance  fondamentale  de 
la  lésion  éprouve  deux  altérations  distinctes. 

Tantôt,  c'est  une  destruction  moléculaire  et  un  ramollisse- 
ment; les  cellules  graisseuses  disparaissent  alors  et  laissent 
à  leur  place  une  cavité  appelée  foyer  aihéromaieux. 

Tantôt,  au  lieu  de  se  ramollir,  la  substance  fondamentale 
se  condense  et  est  envahie  par  des  granulations  calcaires 
(infiltration  calcaire). 

f  Les  conséquences  de  ces  lésions  sur  le  sang,  c'est  de  le 
coaguler  et  de  l'adultérer.  Le  sang  ne  reste  fluide  qu'à  la 
condition  de  circuler  sans  cesse  et  sans  obstacle;  autrement 
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il  se  coagule.  Si  la  coagulation  se  fait  dans  un  gros  vaisseau, 
le  caillot  pourra  rester  en  place  quelque  temps,  puis  être 
emporté  à  la  fin  pour  produire  une  embolie.  Si  la  coagulation 
a  lieu  dans  un  petit  vaisseau  artériel,  Tadhérence  est  défini- 
tive et  l'oblitération  de  l'artère  en  sera  tôt  ou  tard  la  consé- 
quence, par  addition  successive  et  nécessaire  de  nouvelles 
couches  fibreuses.  C'est  alors  une  thrombose  qui  a  lieu.  Le 
résultat  est  le  même,  que  ce  soit  une  embolie  ou  une  throm- 
bose; la  nutrition  et  la  fonction  cessent  dans  l'organe  ou  la 
portion  d'organe  dont  l'artère  est  oblitérée  »  (Peter,  loco 
ciiaio). 

L'arlérite  chronique,  Tartério-sclérose,  l'athérome,  for- 
mant les  différents  degrés  du  même  processus  inflamma- 
toire chronique,  se.  rencontrent  toujours  à  l'autopsie  des 
goutteux. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  dire  que  les  lésions  arté- 
rielles chroniques  sont  dues  à  la  vieillesse  et  à  l'alcoolisme, 
puis  à  certaines  diathèses,  comme  l'arthritisme  et  la  syphi- 
lis. <  Sur  dix  sujets,  dit  Bichat,  on  en  rencontre  au  moins 
sept  qui  présentent  des  incrustations  calcaires  au  delà  de 
la  soixantième  année.  >  Mais  dans  ce  cas,  comme  la  vieillesse 
est  souvent  doublée  d'athritisme,  on  ne  sait  plus  quelle  part 
éliologique  revient  à  l'âge  ou  à  la  diathèse.  «  Or,  ces  lésions 
artérielles,  dit  M.  le  professeur  Peter,  se  rencontrent  aussi  chez 
lesjeunes  sujets;  elles  sont  là  l'expression  d'une  altération 
générale  de  l'individu,  se  manifestant  naturellement  et  pré- 
maturément par  le  fait  de  la  diathèse.  Tous  les  observateurs 
ont  signalé  la  fréquence,  la  généralisation  et  l'apparition 
prématurée  de  l'athérome  artériel  dans  la  goutte  et  le  rhuma- 
tisme. Dans  tous  les  cas  où  M.  Gueneau  de  Mussy  a  rencon- 
tré cette  lésion  chez  déjeunes  sujets,  ceux-ci  avaient  subi  des 
attaques  antérieures  de  goutte  ou  de  rhumatisme  ou  avaient 
été  exposés  aux  causes  productrices  de  ces  maladies  ou  enfin 
étaient  de  race  diathésique,  c'est-à-dire  que  leurs  ascendants 
avaient  présenté  des  manifestations  goutteuses  ou  rhumatis- 
ïnales  »  {Leçons  cliniques^  1877).  Ces  diverses  considérations 
ont  fait  faire  à  M.  le  professeur  Peter  la  distinction  entre  les 
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vieillards  dont  le  sysième  artériel  n'est  pas  entaché  de  sclé- 
rose et  les  jeunes  sujets  qui  en  sont  atteints  et  qui  sont  pour 
cela  de  précoces  vieillards.  Cazalis  avait  donc  eu  raison  de 
dire  que  Ton  a  l'âge  de  ses  artères. 

Bien  que  la  dégénérescence  scléreuse  des  artères  soit 
admise  par  tous  les  auteurs  en  tant  que  manifestation  de  la 
diathèse  atrhritique,  la  démonstration  chimique  de  la  nature 
goutteuse  de  ces  lésions  n'a  pas  toujours  été  faite. 

Garrod  a  examiné  les  concrétions  calcaires  qui  tapissaient 
l'aorte  chez  quelques  goutteux  porteurs  d'énormes  topbus 
et  n'a  pu  constater  la  présence  de  l'acide  urique;  il  a  trouvé 
seulement  des  cristaux  de  cholestérine.  D'autres  obseiTateurs 
ont  été  plus  heureux  que  lui  et  ont  pu  déceler  une  cerUiine 
quantité  d'acide  urique  dans  les  concrétions  de  l'aorte  tho- 
racique  :  nous  citerons  Mazuyer*,  Landerer,  Bence  Jones-, 
Bramson^  Landerer*  a  trouvé  dans  un  dépôt  intra-aorlique 
d'un  goutteux  14-  p.  100  d'acide  urique;  les  autres  substances 
étaient  représentées  par  du  phosphate  et  du  carbonate  de 
chaux,  du  carbonate  de  magnésie. 

L'influence  de  la  diathèse  goutteuse  sur  le  système  artériel 
étant  presque  démontrée,  il  n'est  rien  d'impossible  à  ce  que 
cette  influence  puisse  se  faire  sentir  sur  les  dernières  rami- 
fications de  certaines  branches  artérielles,  au  rang  desquel- 
les les  vaisseaux  rétiniens  tiennent  une  place  assez  grande 
dans  cet  ordre  de  lésions.  Il  n'est  pas  très  rare  en  effet  d*ob 
server  des  thromboses  rétiniennes  chez  des  sujets  goulleux, 
au  même  titre  qu'on  peut  trouver  chez  eux,  comme  la  cli- 
nique nous  l'enseigne,  des  scléroses  et  des  oblitérations  dans 
les  artères  terminales  du  rein. 

Nous  avons  eu  l'heureuse  occasion  l'année  dernière  d'exa- 
miner avec  notre  maître  le  D'  Galezowski  une  malade  dont 
nous  rapportons  l'observation  ci-dessous  : 

1.  De  la  présence  de  Vacide  urique  dans  le  sang^  considéré  comme  cause 
de  la  goutte  {Arch.  génér.  de  méd.y  t.  XI,  p.  132). 

2.  The  Lancet,  1856,  p.  98. 

3.  Zeitscli,  f.  ration,  Medic,  1845»  t.  IIl. 

4.  Buchnefs  Report,  1847,  t.  XIV,  p.  60. 
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OBSERVATION 

Endartérile  rétinienne  goutteuse;  thrombose. 

Mme  B...y  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  demeurant  & 
Paris,  de  bonne  et  forte  constitution,  éprouve  depuis  trois 
ans,  par  moments,  des  étourdissements  et  des  fourmillcnients 
au  bras  droit;  par  moments  aussi,  elle  éprouve  une  certaine 
difficulté  pour  parler.  Elle  vient  consulter  le  16  octobre  1884. 
Sa  vue,  dit-elle,  s'affaiblit  de  plus  en  plus  depuis  un  an;  tout 
à  coup  le  1*'  septembre,  la  vue  de  l'œil  s'est  perdue  au 
point  qu'elle  ne  peut  plus  continuer  son  travail.  Cet  accident 
est  survenu  après  une  crise  violente  de  g^outte  que  la  malade 
a  eu  pendant  un  mois  au  pied  gauche,  aux  deux  orteils.  C'est 
du  reste  la  seconde  attaque  de  goutte. 

A  l'âge  de  quarante-deux  ans,  cette  dame  a  eu  plusieurs 
allaques  de  coliques  hépatiques  très  violentes  avec  des  vomis- 
sements et  une  inflammation  intestinale  particulière  que  le 
médecin  habituel  de  la  patiente  avait  appelée  entérite  gout^ 
terne. 

A  l'âge  de  quarante-huit  ans,  la  ménopause  survint  et  Tut 
suivie  d'accès  très  violents  de  migraine  venant  tous  les  mois 
et  durant  trois  ou  quatre  jours  chaque  fois.  Quelques-unes 
de  ces  crises  d'hémicranie  étaient  accompagnées  de  troubles 
visuels  spéciaux  avec  hémianopsie,  phénomènes  lumineux^ 
éclairs  et  zigzags  et  beaucoup  d'autres  symptômes  de  la  mi- 
graine ophtalmique. 

A  l'examen  de  notre  malade,  nous  avons  constaté  qu'elle 
ne  pouvait  pas  même  lire  le  caractère  50;  80D  champ  visuel 
n  est  pas  perdu,  mais  sur  le  côté  gauche  les  objeln  paraihHctU 
noirs. 

A  l'ophtalmoscope,  voici  ce  que  nous  constaloDH  :  du  cAli*  rH« 
terne  à  l'image  droite,  il  y  a  de  larges  lachen  hérriornttiiqufii 
le  long  de  la  branche  principale  qui  s'étend  surci'ttc*  r^'^iuii, 
La  papille  est  physiologique  et  les  h»'inorrajfiïMi  n*ï»tti|in'«(fiiH 
passur  son  bord  marginal.  Lorsqu'on  comprima  VM\,  uii 
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voit  un  battement  artériel  très  prononcé  sur  tous  les  vaisseaux 
de  la  partie  supérieure  de  la  pupille,  tandis  que  du  côté  de 
l'artère  qui  se  rend  à  l'hémorragie,  on  ne  voit  pas  de  pulsa- 
tion malgré  la  plus  forte  pression  que  l'on  exerce  sur  l'œil. 
Un  traitement  approprié  fut  institué,  et  six  semaines  après, 
nous  constatons  qu'une  partie  des  hémorrhagies  s'est  résor- 
bée; il  y  a  maintenant  des  taches  exsudatives  à  la  place  de 
l'ancien  épanchement.  La  malade  peut  lire  les  caractères 
numéro  30  et  voit  toutes  les  couleurs. 

Dans  cette  observation,  la  thrombose  s'est  produite  dans 
une  branche  artérielle  terminale  et  dont  l'examen  nous  est 
accessible.  Mais  l'oblitération  vasculaire  peut  se  faire  dans 
une  région  beaucoup  plus  éloignée  dû  globe  de  l'oeil,  dans 
une  artériole  intra-cérébrale.  Le  caillot  formé  surplace  vient 
alors  bloquer  tel  ou  tel  département  cérébral,  abolir  la  cir- 
conscription nerveuse  et  il  se  produit  alors  de  l'hémianopsie 
définitive  avec  toutes  ses  variétés.  Elle  peut  être  binoculaire, 
verticale,  horizontale,  monoculaire,  ou  bien  n'intéresser 
qu'un  ou  plusieurs  secteurs  dans  le  sens  vertical  ou  oblique. 

Dans  le  recueil  d'ophtalmologie  de  juin  1880,  le  D'  Bel- 
louard  définit  ainsi  l'hémianopsie.  c  C'est  un  symptôme  et 
non  une  maladie.  C'est  un  symptôme  d'un  état  morbide  intra- 
cranien;  il  consiste  en  une  anesthésic  symétrique,  totale  ou 
partielle,  absolue  ou  relative,  dans  la  moitié  correspondante 
de  chaque  rétine,  tantôt  pure,  tantôt  compliquée  d'autres 
troubles  cérébraux  ou  oculaires.  Il  y  a  alors  perte  plus  ou 
moins  durable  de  la  moitié  opposée  du  champ  visuel.  » 

Enfin  nous  ne  voudrions  pas  terminer  ce  chapitre  sans 
dire  que  M.  Galezowski  a  rencontré  plus  d'une  fois  chez  des 
goutteux  des  lésions  intra-oculaires  ayant  toutes  les  apparences 
des  embolies,  mais  que  l'on  doit  considérer,  à  cause  de  l'ab- 
sence de  signe  stéthoscopique  du  côté  du  cœur,  comme  des 
thromboses. 

L'observation  suivante  vient  à  l'appui  de  cette  opinion. 
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OBSERVATION 


M.  X..,  âgé  de  cinquante-six  ans,  inscrit  sous  le  numéro 
17896,  présente  en  janvier  1883  une  oblitération  de  l'artère 
centrale  de  l'œil  droit  avec  atrophie  papillaire  consécutive 
survenue  en  août  1881 .  A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  il  était  très 
.<ujut  aux  hémicrânies  et,  pendant  sepi  années,  ilavait  tous  les 
mois  des  épistaxis  abondantes.  Les  céphalalgies  étaient  trc^: 
intenses  et  revenaient  tous  les  huit  jours.  Depuis  1879,  il  n'a 
plus  de  migraines.  Il  y  a  vingt  ans,  le  malade  commença  à 
devenir  sourd  et  la  surdité  a  augmenté  peu  à  peu.  En  1881, 
il  eut  de  nouveau  des  épistasis  à  répétition.  L'œil  gauche  est 
atteint  de  névrite  avec  une  diminution  notable  de  l'acuité 
tisuelle.  Le  maladeala  gravelle.  Le D''  Dumontpallier,  appelé 
pour  examiner  l'état  général,  reconnut  que  c'était  un  arthri- 
tique avec  athérome  artériel  généralisé  ;  les  valvules  mitrales 
et  sigmoïdes  aortiques  ne  présentaient  aucun  signe  de  rétré- 
cissement ou  d'insuffisance;  le  rein  était  atteint  de  né- 
phrite interstitielle.  Le  I^  Robin  ne  trouva  pas  d'albumine 
dans  [es  urines. 

La  thrombose  artérielle  est  donc  souvent  accompagnée 
d'hémorrhagies  rétinienne  ;  mais  il  arrive  souvent  que  l'on 
trouve  des  béraorriiagies  rétiniennes  monoculaires  sans  êaf- 
tusioQ  séreuse  et,  dans  ce  cas,  il  Taut  toujours  penser  A  la  dia- 
tlièse  goutteuse. 

XI.   —   inGRÀinE  (H>BTALHIQtJE 

Celte  afiection,  peu  connue  il  y  a  encore  f|uelqDft5'  années, 
''>!  aujourd'hui  considérée  comme  une  véritable  entité  mor- 
bide possédant  des  caractères  qui  lui  sont  parliculi<!rs.  (',i\ttn 
maladie  curieuse,  capable  d'induire  en  erreur  même  lu  jiIik 
eipériraenté,  capable  de  faire  croire  souvent  à  iirio  nll+'rn- 
tion  commeoçanle  et  irrémédiable  de»  centre»  nervetii,  r^l 
comme  son  nom  Tiodique  une  maladie  ncrveu^r!,  mail  mM 
lésion,  c'est  une  vériuble  névrose  de  l'œil. 
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Les  renseignements  que  nous  possédons  sur  ce  sujet  sont 
peu  nombreux  et  ne  nous  ont  été  fournis  que  par  des  hommes 
de  science  qui  ont  été  sujets  à  celte  névrose. 

Wollaston,  dans  ses  Physiological  Transactions ^  4824,  aie 
premier  bien  décrit  une  hémiopie périodique  dont  \l  fut  atteint 
lui-même.  Son  traité  fut  traduit  par  Arago  qui  y  ajouta  quel- 
ques observations  personnelles  *. 

Parry'  a  décrit  certains  troubles  visuels  survenant  pendant 
la  migraine  classique. 

Piorry^  fait  de  la  migraine  ophtalmique  un  syndrome  parti- 
culier de  la  migraine  vulgaire;  il  décrit  le  scintillement  d'une 
façon  exacte  et  donne  à  la  maladie  le  nom  àHrùalgie. 

Brewster*  et  Airy*  décrivent  aussi  leurs  propres  accès 
d'hémiopie  périodique. 

Quaglino,  dans  les  Anndli  dOtlalmologia,  1871 ,  a  étudié 
spécialement  un  cas  de  migraine  accompagnée  d'amblyopie 
et  il  dit  avoir  trouvé  des  stases  veineuses  de  la  rétine. 

Le  premier  travail  complet  qui  ait  été  fait  est  la  thèse  du 
D'  Dianoux,  Paris  1875,  où  il  rapporte  les  symptômes  qu'il  a 
observés  sur  lui-même. 

En  1878  parut  dans  les  Archives  générales  de  médecinexjiVL 
mémoire  de  notre  maître  le  D'  Galezowski  qui  adonné  à  la 
maladie  le  nom  de  migraine  ophtalmique. 

La  névralgie  hémicranieune  est  fréquente  chez  les  gout- 
teux ;  il  n'y  a  rien  d'extraordinaire  à  voir  laJocalisation  névral- 
gique dans  le  globe  oculaire.  Du  reste,  dans  la  série  d'obser- 
vations que  nous  mettrons  plus  loin  sous  les  yeux,  les  rap- 
ports de  la  migraine  ophtalmique  avec  la  goutte  seront  plus 
qu'évidents. 

Le  syndrome  clinique  qu'on  appelle  migraine  ophtalmique 


1.  Annales  de  chimie,  t.  XXII,  p.  100,  1824. 

2.  Collections  from  the  unpublished  Writings,  edited  by  his  son,  vol.  I, 
p.  557,  1825. 

3.  Mémoire  sur  la  migraine,  1831.  —  Traité  de  médecine  pratique,  t.  VIII, 
p.  75. 

4.  Philosophieal  Maga^ine^  June  1865,,  p;  503. 

5.  Philosophieal  Magatine,  July  1865. 
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du  champ  visuel  et  tout  disparut  dans  Tespace  de  quelques 
secondes,  la  vue  s'était  complètement  rétablie  et  je  pus  me 
convaincre  en  prenant  un  livre  que  mon  acuité  visuelle  était 
redevenue  ce  qu'elle  était  avant.  > 

D'autres  fois,  les  malades  ont  la  sensation  d'un  feu  d'arti- 
fice, d'une  gerbe  d'étincelles,  d'un  globe  de  feu  plus  ou 
moins  grand.  Ou  bien  «  c'est  une  roue  dentée  rouge,  blan- 
che ou  phosphorescente,  qui  est  animée  de  vibrations  très 
rapides  et  en  même  temps  d'un  mouvement  de  rotation  in- 
complète autour  de  son  centre;  peu  à  peu  la  roue  s'élargit, 
son  centre  s'obscurcit  et  les  angles  de  la  roue  ressemblent 
aux  angles  d'un  plan  de  fortifications  ;  à  mesure  que  le  cercle 
s'ouvre  et  s'élargit,  le  malade  finit  par  ne  plus  voir  que  la 
partie  externe  sous  forme  d'une  ligne  brisée  lumineuse  dont 
les  angles  continuent  à  trémuler  jusqu'à  ce  que  tout  dispa- 
raisse* ». 

Ces  caractères  n'existent  pas  toujours ,  parfois  le  scintille- 
ment est  vague,  diffus,  comparable  à  une  c  ondulation  vapo- 
reuse »  (Gabrowski)  ;  d'autres  fois  ce  sont  des  zigzags,  des 
lueurs  colorées;  quelquefois  même  tout  se  borne  à  une  pho- 
tophobie passagère,  on  a  du  larmoiement  (migraine  lacry- 
male ophtalmique). 

Souvent  le  malade  accuse  des  douleurs  périorbitaires,  une 
sensation  de  tension,  d'endolorissement  du  globe  oculaire; 
il  semble  au  malade  que  l'œil  est  comprimé  d'une  façon  con- 
tinue, qu'il  vient  de  recevoir  un  choc  violent,  que  l'œil  est 
tiré  hors  de  l'orbite  avec  une  pince  ;  les  comparaisons  sont 
variées  suivant  les  malades. 

L'hémicrânie  succède  à  ces  troubles  visuels  au  bout  d'un 
temps  variable  de  quelques  secondes  à  une  heure  et  même 
plus.  Elle  s'accompagne  de  sensations  vertigineuses,  de  pesan- 
teur pénible  à  l'opigastre,  de  nausées,  et  la  scène  se  termine 
souvent  par  des  vomissements. 

Quaux  aux  désordres  de  la  parole  et  aux  troubles  sensilifs 
et  moteurs,  ils  apparaissent  d'habitude  en  même  temps  que 

1.  RauUet,  Thèse  de  Paris,  1883. 
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les  phénomènes  visuels.  Souvent,  il  ne  s'agit  que  d'un  simple 
embarras  de  la  parole;  d'autres  fois  pourtant  c'est  de  l'apha- 
sie vraie,  plus  ou  moins  complète,  avec  ou  sans  agraphie. 
Ces  troubles  coïncident  souvent  avec  des  troubles  parétiques 
du  membre  supérieur  droit  surtout  :  fourmillement,  engour-  , 
dissement  de  la  main  et  du  bras,  tremblement.  C'est  alors 
que  le  diagnostic  est  plus  qu'important,  et  cela  nous  remet  en 
mémoire  le  cas  de  ce  malade,  jeune  encore,  qui  venait  tout 
récemment  consulter  notre  maître  pour  des  accidents  visuels 
et  paralytiques.  Ces  derniers  avaient  été  attribués  par  un  mé- 
decin distingué  à  une  affection  cérébrale  ou  cérébelleuse ,  le 
diagnostic  de  migraine  ophtalmique  fut  porté,  et  le  pronos- 
tic changea  du  tout  au  tout. 

OBSERVATION  I  (personnelle) 

V...,  âgé  de  dix-sept  ans,  est  issu  de  famille  goutteuse.  Le 
père  a  eu  pendant  plus  de  vingt  ans  de  la  dyspepsie,  des 
vomissements,  des  migraines  à  répétition  atroces,  la  maladie 
de  Dupuytren,  des  hémorrhoïdes,  de  la  sclérose  artérielle, 
du  sable  rouge  dans  ses  urines.  La  mère  a  des  migraines, 
des  coliques  hépatiques. 

Le  malade,  sujet  aux  migraines  depuis  plus  de  cinq  ans  et 
aux  épistaxis  fréquentes  sans  cause  appréciable,  a  de  plus 
des  névralgies  sus-orbitaires  et  dentaires  passagères.  Plu- 
sieurs fois  pendant  ses  études,  il  a  été  pris  de  douleurs  into- 
lérables dans  l'œil  droit  avec  hémicrânie  consécutive;  il  a  eu 
deux  crises  en  un  an;  ayant  cessé  son  travail  et  fermé  l'œil 
gauche,  il  aperçut  une  tache  noire  sur  les  objets.  Tout  à  coup, 
dans  le  champ  visuel  externe  de  l'œil  droit,  il  vit  une  flamme 
brillante  qui  s'élevait,  descendait,  en  produisant  un  scintille- 
ment très  pénible  dont  le  malade  s'inquiéta  beaucoup.  Puis 
peu  à  peu,  tout  disparut,  des  nausées  survinrent  et  la  crise  se 
termina  par  des  vomissements  abondants.  —  Myopie.  2  D. 
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OBSERVATION  II 

M.  P...,  âgé  de  cinquante  et  un  ans,  inscrit  sous  le  nu- 
méro 17709  du  registre  d'observation  de  notre  maître,  a  la 
migraine  vulgaire  tous  les  deux  mois.  Jusqu'à  quarante-huit 
ans,  il  a  eu  des  douleurs  à  l'occiput  et  aux  tempes,  des  dys- 
pepsies douloureuses,  avec  vomissements.  Il  y  a  quatre  ans, 
il  eut  pendant  deux  mois  un  scotome  central  des  deux  yeux; 
à  la  fixation,  les  objets  lui  paraissent  ondulés;  les  lettres  sau- 
tent et  cela  l'empêche  de  lire  ;  il  voit  des  zigzags  lumineux. 
Lesparenls  sont  goutteux  et  graveleux.  Lui-même  a  la  gravelle. 

OBSERVATION    lU 

Mme  M...,  inscrite  sous  le  numéro  48120,  a  eu  en  décem- 
bre 1884  des  vertiges  quotidiens  et  dans  l'obscurité  elle  avait 
la  sensation  de  lumière,  de  feu.Touslesquinzeou  vingt  jours, 
souvent  tous  les  jours,  elle  avait  des  névralgies  céphaliques 
durant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Depuis  janvier  4882,  elle  a  un  scotome  central  de  l'œil  droit. 
Goutte  dans  la  famille. 

OBSERVATION  IV 

Mme  G...,  âgée  de  soixante-quatre  ans,  inscrite  sous  le 
numéro  48195,  a  une  migraine  ophtalmique  de  l'œil  gauche 
et  une  cataracte  périphérique.  Elle  a  eu  des  migraines  vul- 
gaires jusqu'à  l'âge  de  cinquante  ans,  époque  à  laquelle  les 
menstrues  se  sont  arrêtées.  Depuis  trois  ans,  elle  voit  des  lu- 
mières quelquefois  pendant  toute  une  journée.  La  vision  est 
normale.  Sable  urique. 

OBSERVATION  V 

Mme  F...,  âgée  de  cinquante  ans,  inscrite  sous  le  nu- 
méro 48400,  a  la  migraine  ophtalmique  sans  migraine  ordi- 
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naire.  Depuis  dix  ans,  icus  les  deux  ou  trois  jours,  clic  n  des 
vertiges  avec  nausées.  Elle  voit  des  éclairs,  elle  esl  aveugle 
pendant  une  minute;  elle  voit  un  brouillard  qui  disparaît 
après  la  crise  de  bas  en  haut.  Dyspepsie  ;  douleurs  articulairae 
aux  orteils.  Myopie. 

OBSERVATION   VI 

Mme  B...,  âgée  de  cinquante-huit  ans,  inscrite  sous  le 
numéro  19657,  a  la  migraine  ophtalmique  depuis  trois  ans. 
La  crise  dure  trois,  quelquefois  six  jours  d*:  suite.  Elle  voit  des 
éclairs  et  a  la  sensation  d'une  pluie  de  perles  très  brilliinles. 
Jusqu'à  quarante  ans  elle  a  eu  des  migraines  céphaliques  avec 
vertiges.  Sable  urique.  Coliques  hcpaliques.  —  Eogourdis- 
scineDl  du  bras. 

OBSERVATION  Vil 

M.  J...,  âgé  de  trente-six  aas,iascrit  sous  le  numéro  SU3â1 , 
a  ane  migraine  ophtalmique  depuis  l'âge  de  neuf  ans,  survenanl 
deux  fois  par  mois.  La  crise  dure  une  demi-heure.  I^blouis- 
sement  avec  hémianopsie,  scotome,  au  côté  temporal  i  droite 
oa  àgauche,  fourmillement  du  bras, côté  opposé, pendant  une 
minute  et  demie;  embarras  de  la  langue,  aphasie  pa9su;:ère, 
léptolalgie,  vomissements.  Hère  migraineuse.  Sa  ûUe  a  eu 
<leâ  migraines  i  l'âge  de  cinq  ans. 

OBSERVATIO.N    VUI 

H.  î.,  igé  de  trente  ans,  inscrit  sous  le  numvro  21  Hif^,  a 
one  migrai  ne  ophtalmique  avec  scotome  i  droite.  L'ac>.^>a 
tiiiîeoBaas  céphalalgie;  tes  mouvements  de  IVil  c".ai<m  v 
dû;ii>cf«ux;  sensation  d'éclaîrs,  de  gerbe  de  It^J  à  l»  r  ^ 
tooporale;  douleurs  vives  au  sî-urdl.  L'oeil  jZirj.lit  c^t  ^  .- 
pbi^  putiellemeat  à  la  suite  d'une  bU->surTr  pu*  ^A^isu^e.  I  jac 
de  ilris,  caiaraete  traumalique  opêrtir.  Sat>ii-  inque.  ILt^^ 
et  f:^e  migraine  ai. 
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Par  Texposé  de  ces  quelques  observations,  il  est  facile  de 
voir  pourquoi  nous  considérons  la  migraine  ophtalmique 
comme  une  névrose  la  plupart  du  temps  goutteuse,  puisqu'elle 
se  rencontre  à  chaque  pas  liée  à  des  accidents  goutteux.  Or 
tout  le  monde  verra  là,  nous  le  pensons,  qu'il  y  a  plus  qu'une 
simple  et  heureuse  coïncidence;  en  effet,  les  faits  d'observa- 
tion  sont  assez  nombreux  pour  que  Ton  doive  en  tirer  une 
déduction  scientifique,  et  pour  notre  part,  nous  avons  réuni 
en  trois  ans  plus  de  cent  cas  d'amblyopie  migraineuse  se  rap- 
portant très  nettement  à  la  diathèse  goutteuse. 

Le  traitement  par  le  régime,  les  alcalins  et  le  salicylate  de 
soude  surtout,  a  paru  améliorer  quelquefois  les  malades. 


XII.    —  PARALYSIE  DES  TROISIÈME  ET  SIXIÈME  PAIRES 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  sur  ces  paralysies  assez 
rares,  du  reste;  mais  nous  ferons  remarquer  en  passant  que, 
dans  certains  cas,  la  goutte  agit  sur  tel  ou  tel  point  de  Torga- 
nisme  à  la  façon  de  la  syphilis.  Celle-ci,  en  effet,  provoque 
très  souvent,  ainsi  que  la  glycosurie,  des  paralysies  muscu- 
laires qu'un  traitement  approprié  peut  faire  disparaîtfe. 

Le  processus  goutteux  est  souvent  la  cause  déterminante 
de  certaines  paralysies,  comme  le  démontrent  les  faits  d'ob- 
servation publiés  par  M.  Galezowski. 

OBSERVATION    I 

M.  W...,  âgé  de  soixante  ans,  a  eu  plusieurs  fois  des 
attaques  de  névralgie  sciatique  ainsi  que  de  nombreuses 
attaques  de  goutte.  Plus  tard,  il  a  eu  pendant  quinze  jours 
une  paralysie  de  la  sixième  paire  droite.  Aucun  antécédent  à 
incriminer,  tel  que  syphilis,  ataxie  locomotrice,  refroidisse- 
ment, tumeur  cérébrale. 
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OBSERVATION   II 


Mme  X...  9  âgée  de  soixante-cinq  ans,  a  depuis  longtemps  des 
gastralgies  et  des  crises  de  goutte  articulaire;  jamais  d'autres 
maladies.  Le  1"  mars  1878,  elle  est  atteinte  d'une  paralysie 
de  la  sixième  paire  gauche.  Traitement  par  le  salicylate  de 
soude  et  les  sudations.  Le  22  avril,  elle  est  tout  à  fait  guérie. 

M.  R...,  âgé  de  quarante-huit  ans,  a  depuis  quelques  années 
des  attaques  de  goutte  tous  les  trois  ou  quatre  mois.  Le 
29  août  1879,  la  nuit,  après  la  cessation  de  la  crise,  il  est  pris 
de  céphalalgie  et  de  paralysie  incomplète  de  la  troisième 
paire,  intéressant  le  muscle  de  Taccomodation  et  les  fibres 
pupillaires.  La  mydriase  est  double  totale.  La  lecture  n'est 
possible  qu'avec  ^  D. 

OBBSEVATION   IV 

H.  X...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  inscrit  sous  le  numéro 
18164,  vient  consulter  en  mars  1882.  Il  est  atteint  d'une  para- 
lysie de  la  sixième  paire  gauche  depuis  le  18  novembre  1881. 
Comme  antécédents  il  a  eu  en  1864  des  rhumatismes  articu- 
laires aigus.  En  1870  et  en  1871  il  a  eu  des  gonflements  dou- 
loureux dans  toutes  les  jointures.  Depuis  il  a  eu  deux  fois 
des  attaques  de  goutte  au  pied.  Son  père  est  goutteux;  sa 
grand'mère  et  sa  tante  maternelle  sont  aussi  goutteuses. 

L'analyse  des  urines  faite  par  le  D'  Robin  a  donné 
comme  résultat  :  densité  1020;  acidité  très  grande;  pas  de 
sucre;  pas  d^albumine;  acide  urique  64  centigrammes  par 
litre. 

CONCLUSIONS 

Nous  avons  vu  comment  la  goutte,  maladie  générale,  cons* 
titotionnelle,  s'attaque  tout  particulièrement  à  Torgane  de 
la  vision,  soit  primitivement,  soit  secondairement.  Son 
influence  sur  l'œil   s'explique   aussi   facilement  que   son 
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influence  sur  les  autres  organes  ou  les  diverses  parties  cons- 
tituantes de  notre  organisme. 

Pour  nos  résumer,  nous  rappellerons  que  le  processus 
goutteux  s'attaque  : 

l""  Aux  téguments  palpébraux,  à  la  conjonctivite  palpé- 
brale,  pour  donner  lieu  à  l'eczéma  sec,  à  la  lithiase  des  pau- 
pières, à  une  conjonctivite  spéciale  ; 

S""  A  la  cornée  transparente,  pour  donner  lieu  à  la  dégéné- 
rescence calcaire  de  Tépithélium; 

3""  A  la  sclérotique,  membrane  fibreuse,  analogue  aux 
tissus  fibreux  périarticulaires,  pour  donner  lieu  à  des  sclérites 
simples  ou  compliquées; 

4^  A  riris  et  à  la  choroïde,  pour  donner  lieu  à  des  iritis,des 
irido-choroïdites  et  des  choroïdites  spéciales; 
.   5"  Au  cercle  ciliaire,  pour  rompre  l'équilibre  dans  le  mou- 
vement des  liquides  de  l'œil  et  produire  le  glaucome,  surtout 
le  glaucome  héraorrhagique  ; 

6**  A  la  rétine,  dont  les  lésions  sont  représentées  par  des 
exsudats  caractéristiques; 

1"*  Au  cristallin,  dont  la  sclérose  a  un  aspect  et  une  marche 
qui  lui  sont  propres  dans  la  goutte; 

8**  Enfin  aux  vaisseaux  artériels  intra-craniens  ou  inlra-ocu- 
laires  pour  produire  des  thromboses,  ces  dernières  visibles  à 
l'ophtalmoscope  ;  d'où  résultent  soit  des  hémianopsies 
totales  ou  partielles,  soit  une  cécité  plus  ou  moins  complète, 
soit  des  paralysies  musculaires  variées. 

Le  traitement  des  affections  goutteuses  oculaires  sera 
d'abord  général;  il  consistera  en  purgatifs  répétés,  médica- 
ments alcalins,  sudorifiques  et  diurétiques.  Le  traitement 
local  sera  principalement  antiphlogistique  ;  les  sangsues,  les 
ventouses,  les  vésicatoires  doivent  être  mis  au  premier  rang; 
on  leur  adjoindra  les  myotiques,  car  les  mydriatiques  ne 
doivent  être  réservés  que  pour  élargir  le  champ  visuel  dans 
le  cas  de  lésion  des  membranes  profondes. 

On  ne  devra  jamais  oublier  d'instituer  un  traitement  éner- 
gique avant  d'entreprendre  l'opération  de  la  cataracte  chez 
un  goutteux,  car  nous  connaissons  maintenant  les  résultats 
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désastreux  que  la  goutte  peut  provoquer;  rcxtraction  du 
cristallin  par  la  méthode  française  est  ici  préférable. 

Enfin  le  traitement  chirurgical  consistera  en  scarificationn 
pour  les  sclérites,  dans  riridectonie  et  la  sclérotomie  cruciale 
pour  le  glaucome,  surtout  pour  le  glaucome  simple. 

Nous  avons  terminé  la  tâche  que  nous  nous  étions  proposée  ; 
aucun  travail  complet  n'avait  été  fait  sur  le  sujet  que  nous 
avons  traité;  les  médecins  seuls  ont  décrit  la  goutte  et  U'A 
accidents  qu'eUe  produit;  les  oculistes  jusqu'à  ce  jour  sont 
restés  maets. 

Nous  croyons  donc  avoir  accompli  une  œuvre  utile  f:n 
signalant  d*^  faits  ignorés  pour  la  plupart  et  nous  e5)péion^ 
qu^elle  provoquera  des  recherches  ultérieures  sur  la  question 
si  intéressante  de  le  goutte  oculaire. 

iï  ZTCII05, 
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les  infarctions.  La  diarrhée  et  la  dysenterie  produisent  la  cata- 
racte. La  congestion  hépatique  et  l'ictère  occasionnent  divers 
troubles  visuels,  rhyperémie  rétinienne  et  l'hëniorragie.  Pendant  la 
dentition  ont  lieu  des  états  phiycténulaires  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée,  des  dégénérescences  lenticulaires;  tandis  que  plus  tard 
la  carie  dentaire  provoque  différents  troubles  réflexes,  comme  par 
exemple  le  mydriasis  et  le  myosis,  Tamblyopie.  La  pupille  est 
aussi  affectée,  et  la  congestion  rétinienne  peut  avoir  lieu  par  la 
présence  de  vers  intestinaux. 

En  ce  qui  concerne  le  système  circulatoire,  nous  trouvons  des 
pulsations  artérielles  et  veineuses  dans  les  vaisseaux  rétiniens,  Thy- 
pérémie  rétinienne,  l'hémorragie,  les  infarctions,  le  décollement, 
l'embolie  de  l'artère  centrale,  thrombose,  la  névrite  optique,  comme 
résultat  des  maladies  cardiaques,  principalement  de  la  valvule  cen- 
trale et  l'hypertrophie.  Les  anévrismes  aortiqueset  autres  et  les  états 
athéromateux  des  artères  provoquent  des  apoplexies  rétiniennes 
et  l'hémorragie  intra-oculaire,  et  elles  sont  quelquefois  accompa- 
gnées de  myosis  ou  de  mydriasis.  L'albuminurie  a  à  sa  suite  la  réti- 
nite  albuminurique,la  papilIile,rhémorragie  rétinienne  et  le  décol- 
lement, rhyalite  et  l'hémorragie  dans  le  corps  vitré,  le  glaucome  et 
l'atrophie  optique.  L'anémie,  la  chlorose  et  la  leucémie  dans  leur 
forme  aggravée  et  pernicieuse  sont  quelquefois  accompagnées  de 
la  papillite,  de  l'hémorragie  et  de  l'embolie  de  l'artère  centrale. 
L'embolie  peut  aussi  accompagner  l'hématémèse  violente,  rhémop- 
tysie,  ou  la  ménorrhagie.  Les  troubles  de  Tovaire  et  die  l'utérus 
occasionnent,  beaucoup  plus  communément  qu'on  ne  le  pense,  les 
lésions  rétiniennes.  Les  désordres  les  plus  aptes  à  affecter  l'œil  sont, 
l'ovarite,  la  menstruation  supprimée,  irrégulière  et  excesssive,  les 
tumeurs  utérines  et  l'état  de  grossesse.  Ce  dernier  état,  par  la  faible 
ou  forte  tension  desvaisseaux  sanguins,  l'existence  de  ralbuminurie, 
l'excès  de  fibrine,  l'irritabilité  réflexe  excessive  du  système  ner- 
veux, est  productif  de  toutes  les  complications  qui  résultent  de 
l'état  albuminurique,  tandis  que  la  rétinite  et  la  névrite  optique, 
l'hémorragie,  l'embolisme,  l'hyalite,  sont  quelquefois  causés  par 
les  désordres  ovariens  et  menstruels. 


Notem   Miir  le*  progrès  de  l'ophialmwlogrle.  —  An   congrès 

annuel  de  l'Association  médicale  britannique  qui  vient  d'avoir 
lieu  àCardiff,  M.  Power,  le  président  de  la  section  d'ophialmoloi,nc 
et  d'olologie,  a  fait  un  discours  sur  ce  sujet.  Après  avoir  fait  allu- 
sion à  l'histoire  de  l'ophtalmologie,  et  au  progrès  faits  dans  cette 
science,  il  présente  quelques  observations  sûr  les  nouveaux  re- 
mèdes introduits  dans  la  thérapeutique  oculaire  depuis  quelques 
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années  :  résérine,  l'homatropine,  la  duboisine;  le  jéquirily  et  la 
cocaïne. 

Le  jéquirity.  L'infusion  du  principe  actif  de  V  <  abrus  precato- 
rius  »  n'est  pas  en  grande  faveur  en  Angleterre,  soil  que  les  cas 
dans  lesquels  elle  a  été  trouvée  utile  ailleurs  n'étaient  pas  d'une 
nature  aussi  grave,  soit  que  l'on  n'ait  pas  su  contrôler  la  violence 
de  son  aclion,  soit  que  l'inflanimation  du  sac  lacrymal  et  Tulcô- 
ralion  de  la  cornée  aient  été  produites,  ou  enfin  que  d'autres 
remèdes  aient  été  trouvés  aussi  efficaces. 

La  duboisine  a  été  d'un  emploi  douloureux  et  dangereux  sans 
un  avantage  équivalent.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  les  autres. 

Uésérine  occupe  un  rang  élevé  dans  la  liste  des  remèdes  de  la 
chirurgie  oculaire,  et  peut  être  rangée. sur  la  mémo  ligne  que 
l'atropine  et  la  cocaïne. 

Avec  ces  trois  remèdes  seulement,  le  chirurgien  oculiste  peut 
Taire  beaucoup  pour  la  guérison  de  plusieurs  affections  oculaires. 

Vhomatr opine-  est  un  remède  à  employer  lorsque  l'un  n'a 
besoin  que  d'une  dilatation  prompte  et  de  courte  durée  de  la  pu- 
pille. Lorsqu*un  relâchement  complet  n'est  pas  néccnsaire  pour 
déterminer  les  erreurs  de  réfraction,  elle  peut  remplacer  l'atropine* 

La  cocaïne.  La  découverte  de  la  cocaïne  surtout,  parait  avoir 
ouvert  une  nouvelle  ère.  Depuis  son  introduction  au  commence- 
ment  de  l'année  dernière,  plusieurs  petites  opérations  ont  été 
faites  sous  son  inOuence^et  elle  parait  admirablement  adaptée 
aux  opérations  de  cataracte  sans  iridectomie,  qui  peuvent  être 
faites  après  quelques  minutes  de  son  application  »ans  que  le 
patient  sente  la  moindre  douleur. 

En  ce  qui  concerne  l'action  de  ce  médicament,  l'orateur  a  attiré 
dune  manière  spéciale  l'attention  sur  les  réHultat^^  import;intH  d'une 
enquête  eipériroentai'e  faite  sur  les  propriété*  de  la  atc.iiUui  par 
M.  Jessop  de  SaiBl-Bartholomew'*  lloïipital, complétée  parTobs^^f* 
vation  et  l'eipérience  clisiqrjes.  lie  CfA  re^rherch^;»,  on  e*t  Htrwk  & 
la  conclusion  que  la  cocaïne  a^t  eà^enti^;li^;mfrnt  comme  %UmuUmi 
sur  le  système  des  nerfs  da  ^rar.d  ftjf.',p;ii bique;  p;»r  ^AfU^h\m*M 
elle  produit  la  dilatation  d^  la  paj^uiii',  U  r,(,m\tu'Ai(fU  d'ï*  ^AV^^fiint 
sanguins,  la  diminution  ait  u  \^,u%i>u  ifara-fKol'ïHf  ^r,  Vfhty^h^fihf'Hi 
<ie  lafisiure  pal^^t^rài^e-,  et  3a  pr«>:r'i.*^/n  dn  ^îol/^  dft  IViL  L'»^  ol^ 
serrationsde  11.  Ik^i^^  *oali  h\KKZ*:\-\huU'.!k^  f^Mt-A  f^y^uU-M  un  mn^Aii 
ila  chaîne  d-  pr-^r^^e*  »pt  ial  'jc<^r»r  (pf.  Ift  i^^^*hhf^.  ^jr/^p^^hi'jM^ 
^sl  lorganc  d'i'a.f^L'-iir.i.j.û  •l-^'*  U:>:^,\  fU\^Uth,r(^.^  tU  !;*  pMfrllIe/ 
M.  Power  a  oi-i^nt  »^**  Ui  •ipK,pa;..'yr^^  «'fi'iiif  »  h^u*^  Pt'jcr:  I**  (/ra- 
miers échaoLl  •CrCJi?  vii^  ('yK;ii2-t  'V*  mi  »  a^K^  i  ^  f}^^f^fyitUftU  fntt  ^U* 

accompa^é^5  •!■*  :ûA-/r..ï  -t^  -1'.  «■  '^.  .f  ^,'  ^u^iii  4''>^^  ffi'fifi'Up  (Uif*if^- 
lion  de  la  pij^«û'.*^  .i^îr  (tï*^.*^  \/'vv  ^  f-^^r^^  *«^f'  fU^  hh^ffWUfti^ 
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d'une  date  plus  récente.  Ceci  lui  a  fait  se  demander  si  ce  fait  peut 
être  attribué  à  la  mauvaise  préparation  résultant  d'une  plus 
grande  demande  pour  cet  alcaloïde,  ou  s'il  peut  être  attribué  à 
quelque  variation  dans  la  composition  et  l'activité  des  différents 
échantillons,  ou,  enfin,  s'il  est  dû  à  la  circonstance  que  la  cocaïne 
produit  plus  d'anesthésie  chez  les  uns  que  chez  les  autres. 

Tout  récemment,  une  communication  a  été  faite  à  la  société  de 
physiologie  de  Berlin  au  sujet  de  l'influence  de  certains  médica- 
ments sur  la  pression  intra-oculaire.  Il  a  été  démontré,  par  le 
moyen  du  manomètre  mercuriel  délicat,  que  la  pression  dans 
l'intérieur  de  l'œil  d'un  chat  vivant  était  de  26  millimètres,  va- 
riant avec  l'état  de  la  pression  sanguine,  et,  après  la  mort,  10  milli- 
mètres. Il  a  été  constaté  aussi  que  par  la  stimulation  du  cinquième 
nerf  la  pression  peut  être  portée  à  200  millimètres.  Ces  récits  ont 
été  soutenus  par  plusieurs  observateurs,  mais  il  y  a  eu  des  diffé- 
rences considérables  d'opinions  en  ce  qui  concerne  l'action  des 
alcaloïdes. 

Le  D*^  Hôltzke  a  employé  un  double  manomètre,  et  il  a  comparé  la 
tension  de  l'œil  auquel  un  alcololde  a  été  appliqué,  avec  celle  de 
l'œil  opposé  demeuré  dans  son  état  normal,  et  de  ses  expériences, 
il  parait  que  Tésérine  produit  d'abord  une  augmentation  considé- 
rable de  la  pression,  et  puis  une  diminution  d'un  point  au-dessous 
du  point  normal.  L'atropine  au  contraire  diminue  d'abord  et 
puis  augmente  la  pression  intra-ocularre.  Parlant  de  Tophtalmie 
sympathique,  M.  Power  faisait  la  remarque  que,  quoique  plusieurs 
observations  intéressantes  qui  contribuent  à  la  solution  de  la  ques- 
tion de  Tétiologie  de  cette  afl'ection  aient  été  faites,  il  y  a  encore, 
parmi  ceux  qui  sont  le  plus  capables  de  juger,  une  grande  diffé- 
rence d'opinion  à  l'égard  de  la  manière  dont  la  maladie  est  pro- 
pagée, divergence  qui  est  probablement  due  aux  différences 
réelles  dans  les  différents  cas,  et,  peut-être  aussi  a  une  observa- 
tion incomplète.  Ici,  comme  dans  d'autres  exemples,  une  solution 
de  la  question  sera  effectuée  par  plusieurs  lignes  convergentes  de 
recherches.  C'est  seulement  par  ce  moyen  qu'on  peut  constater  si 
elle  est  d'une  nature  réflexe,  comme  cela  est  soutenu  par  quelques 
auteurs;  ou  bien,  comme  d'autres  le  croient,  si  l'ophtalmie  sympa- 
thique est  une  inflammation  cheminant  le  long  du  nerf  optique, 
ou  le  long  des  nerfs  ciliaires;  ou,  d'autres  encore  croient  que 
c'est  une  maladie  septique  secondaire  due,  soit  à  rentrée  dans 
l'organisme  des  micro-organismes  par  une  blessure  ou  une  mala- 
die de  l'œil  opposé,  ou  comme  une  sorte  d*empoisonneroent  du 
sang,  le  poison  s'étant  développé  dans  ou  par  la  lésion  de  l'œil 
opposé.  Combien  il  reste  encore  à  faire  à  l'égard  des  causes  qui 
mènent  à  la  suppuration  après  l'opération  I  Si  excellentes  et  si 
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valables  que  soient  les  recherches  et  les  expériences  des  profes- 
seurs Leber,  Landmann  et  autres,  en  ce  qui  concerne  ce  sujet,  il 
parait  qu'il  manque  quelque  chose  dans  les  expériences  qui  dé- 
montrent qu'un  fragment  de  fer,  d^acier,  ou  de  plomb,  introduit 
asepliquement  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil,  ne  produit  pas 
rinQammation;  qu'un  fragment  de  cuivre,  lorsqu'il  est  en  contact 
avec  l'iris,  produit  l'inflammation  suppurative,  mais  pas  s'il  est 
fixé  dans  la  lentille  ou  s'il  est  projeté  dans  l'humeur  aqueuse, 
tandis  que  le  mercure  produit  toujours  celte  forme  d'inflammation. 

Antridieconséniteie. —  A  une  des  demîères  séances  de  la  So- 
ciété ophtalmologique  de  la  Grande-Bretagne,  M.  Lang  a  présenté 
une  mère  avec  son  flisqui  étaient  atteints  d'une  maladie  rare,rani- 
ridie  congénitale.  Chez  les  deux  sujets,  l'iris  des  deux  côtés  man- 
quait. Ils  avaient  le  nystagmus  latéral.  La  mère  avait  une  cataracte 
lamellaire  à  l'œil  droit;  l'œil  gauche  était  cataracteux,  et  a  été 
opéré,  mais  sans  succès.  L'enfant  avait  des  strias  dans  les  deux 
yeux.  La  mère  avait  eu  deux  autres  enfants,  le  deuxième  avait  eu 
1  aniridie,  le  garçon  présenté  était  le  troisième. 

D'  Alex.  Baggs. 

Anomalie  cong^énliale  du  pMe  poMiérIear  des  yeux.  — Eifie 

twjeborene  Anomalie  am  hinteren  Augenpoky  parleD^Bm- 
ucnm  de  Gratz,  avec  planche  chromo-lithographiée  (Archiv. 
ff'r  Augenheilkunde  de  Pagenstecher^  Knapp  et  Schweigger^ 
l.XY,  2'fasc).  —Un  homme  de  vingt  et  un  ans,  cultivateur,  bien 
constitué,  avait  depuis  son  enfance  la  vue  faible  :  cependant  il 
i^pprilàlireet  à  écrire^  Lorsqu'il  fut  appelé  pour  le  service  militaire, 
on  eut  Toccasion  de  constater  l'état  de  ses  yeux. 

Âraspectextérieurriend'anormal:V  =  -35--  A   l'examen   oph- 

talmoscopique,  intérieur  transparent,  pupille  et  vaisseaux  réti- 
niens normaux. 

A  la  place  de  la  macula,  on  voit  dans  l'œil  droit  une  tache  ronde 
(iontle  diamètre  est  de  une  fois  et  demie  celui  de  la  pupille.  Cette 
facile  est  bordée  de  pigment  noir,  son  bord  interne  est  dentelé.  Le 
f'nd  de  la  tache  est  en  certains  endroits  blanc  jaunâtre,  en  d'autres 
'•'quatre.  Une  barre  de  pigment  le  traverse  horizontalement  en 
haut.  On  aperçoit  quelques  pâles  vaisseau x  choro'idiens,  entre  les 
niasses  pigmentâtes.  La  pigmentation  va  en  se  dégradant  vers  la 
Mine.  Les  vaisseaux  rétiniens  passent  autour  de  la  tache;  dans 
^on  aire  on  ne  peut  en  apercevoir  aucun.  A  gauche  l'aspect  est 
analogue  :  mais  la  pigmentation  plus  riche  envahit  le  centre  de  la 
tache. 
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L'examen    avec  rophtalmoscope  à  réfraction  fit  constater  que 
ces  taches  faisaient  une  saillie  de  cinq  millîmëtres. 
Le  reste  de  l'œil  est  normal.  D'  Boucher. 

Étade  sar  certolnes  altératlonii  ophtalmoseoplques  dm  tonà 

de  l'œil  dans  le  ffiaaeomo.  —  Dbev  einiçe  ophthalmoscopische 
Veranderungen  auf  dem  Augenhintergrunde  beim  Glaucome, 
parle  professeur  Dobrowolsky  de  Saint-Pétersbourg  {Archiv.f'ùr 
Augenheilkunde  de  Pagenstechery  Knapp  et  Schweigger,  t.  XY, 
fasc.  2).  —  L'auteur  tient  à  appeler  Tattenlion  sur  la  fréquence  des 
traînées  blanches  qui  se  forment  le  {ou^ç  des  fibres  du  nerf  optique 
et  de  la  rétine  par  suite  du  développement  d'une  périvasculite  et 
qui  s'accompagnent  d'hyperchémie  ou  d'atrophie.  Cette  altération 
se  présentait  dans  20  p.  ÎOO  des  cas  observés.  Il  faut  la  rechercher 
par  l'examen  à  l'image  droite.  Dans  quatre  cas,  Dobrowolsky  a  déjà 
pu  constater  la  périvasculite  pendant  la  période  prodromale  du 
glaucome. 

Dans  un  cas,  on  a  pu  suivre  depuis  le  début  de  l'affection  les 
formations  de  ce  cercle  jaune  qui  entoure  la  pupille  dans  les  glau- 
comes confirmés.  D'abord  rouge  foncé,  hyperhémique  et  comme 
inflammatoire,  ce  cercle  au  bout  de  trois  semaines  a  pàli  et  s'est 
rapproché  de  l'aspeci  jaune  ordinaire.  La  mort  du  malade,  sur- 
venue par  suite  d'une  affection  intermittente,  est  venue  inter- 
rompre l'observation  et  n'a  pas  permis  d'assister  complètement 
à  la  période  atrophique,  caractérisée  par  la  couleur  jaune. 

D'  Boucher. 

Aceominodatloii  et  fea   de   la  pupille..  —  AccommodatiÔll 

und  Pupillenspiely  par  le  D^  J.  Weidlich  do  Prague  {Archiv,  fur 
Augenheilkunde  de  Pagenstechery  Knapp  el  Schweigger,t.  XV, 
fasc.  2).  —  Après  des  calculs  très  minutieux  d'optique  physiolo- 
gique, l'auteur  conclut  que  le  jeu  de  la  pupille  influe  peu  surlV- 
commodation  qui  est  produite  toute  entière  par  l'action  du  muscle 
ciliaire  sur  le  cristallin.  D""  Boucher. 

*  De  la  relation    quantitative  entre  le  rétrécissement  de  la 
pupille  et   la   diminution    apparente    de    la  myopie.  —  Par 

J.  Weidlich  de  Prague  (ArcAtr.  filr  Augenheilkunde  de  Pagem- 
techer,  Knapp  et  Schweigger,  t.  XV,  fasc.  2).  —  Dans  ce  travail, 
l'auteur  donne  et  discute  une  formule  qui  permet  d'eslimer  colle 
relation  par  le  calcul.  D"  Boucher. 

Un  haut  deg^ré  d*astl(B:niatlsine  cornéen  après  extractloD 
d'une  cataracte.   Amélioration  par  Intervention  opératoire*   1 
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—  Fin  Fall  von  hochgradigen  Hornhautastigmatismus  nack 
Slaasexstraction  BesserHug  auf  operativem  Wege,  par  le 
D'  ScHiôTZ  (le  Christjana  {Archtv.  fur  Avgenheilkunde  de  Pa~ 
gensteeher,  Knapp  et  Schweigger,-X.  XV,  fasc,  2).  —  Un  maçon  Jo 
irente-lrois  ans  fut  opéré  d'une  cataracte  zonuhire  de  l'œil  gnuclie, 
il'abord  par  discîssion,  puis  par  exlraction,  en  novembro  1882.  Dos 
masses  corticales  resiées  dans  l'œil  vinrent  pendant  la  cicatrisation 
s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  poussèrent  lo  Umhnaii 
en  avant  jusqu'à  ce  que  leur  absorption  se  fut  produite.  A  In  gué- 
rison  on  constata  un  astigmatisme  de  -f-  19,  5  D  à  83'  par  la 
Rieiisuralion  avec  l'ophtalmomÈtre  Javal-SchiOtz.  A  l'œil  nu  on 
leconnaissait  du  reste  que  la  cornée  dessinait  une  ellipHO  h  K^and 
aie  vertical.  Le  kératoscope  de  Javal  donnait  le  même  rétullat; 

lOO 

Le  1"  révrier  1881,  c'est-à-cfire  un  an  après  l'opération,  la 
rCTraclioD  était  à  peu  près  restée  la  même.  Le  12  février  on  lit  uno 
iiKi^ion  perpeniliculaireau  diamètre  le  plus  bombé  avec  le  couteau 
lie  GnelTe  et  à  l'aide  des  pinces  coupantes  de  Weckeron  retranelia 
UD  petit  lambeau.  La  plaie  guérit  sans  réaction.  Le  27  février  on 
mesura  de  nouveau  le  degré  de  l'astigmatisme  qui  fut  trouvé  le 
iiième. 

U  ("  mars  on  refit  une  nouvelle  section  de  la  cornée  en  aja  nt 
ioh  de  retrancher  un  lambeau  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie. 

U  13  mars  l'astigmatisme  était  réduit  k  15,  75  D,  d'apréi  la 
nlea^u^ation  optilalmomélrique. 

Ltiî  mars,  nouvelleeictsiund'uD  lambeau  coniéeo  avec iiiciMun 
lies  [larties  saioes  au  delà  de  la  cicatrice,  et  le  31  mars  on  consta- 
lail  la  rédaction  de  l'astigmatisme  à  11,  29  D.  V  =:  ^. 

L'astîpnatume  continua  encore  à  décrollre.  Le  22  avril  il  ^tUil 
ilel»,  5D.  et  le  12aoùl  de  7D.  avec  V  =  ■—■  Cet  état  resta  sla- 
lioDDaire. 

l-ameor  attribue  la  plus  grande  partie  du  t>oa  réçullal  obtenu, 
DU'iiiï  i  lalilalioa  de  pt-lils  Umbeaui  de  ciraèe,  qu'à  l'incision  de 
Ij  rùniét;  dans  le  voisinage  de  la  ciiilrice,  qui  p*:rHiil  a  la  c*ur- 
Wï  ïdorniaie  de  se  ^ed^e^se^  en  iiif-^iant  les  porlions  les  plu* 
'c:jauet[>arlacieatrice.  D'  bon-UL». 


'-i"CiM  it,  d-t  0}l,t<iliiiol'.-'ji',  [tar  UD'  br.  ZjE«i>;hi.  a>^it.'.J  '. 
'UoiIt;~.^i;ri.L  a  liiit.u  n-W-paL  iA..*.i*(/.f  ift.«  i(î' i«'(^/*f 
f  itti.iM  Av'jtfii-ukui.'i''.  jui.let  lS»;'jt.  —  Os  rflâercbes  «ti( 


568  BIBLIOGRAPHIE. 

été  faites  sur  rhoiaine  et  sur  les  animaux  et  ont  conduit  aux  résul- 
tats suivants:  la  cocaïne  pour  agir  sûrement  doit  être  employée 
à  la  dose  de  8  à  10  p.  100. 

L'anesthésie  commence  par  la  cornée,  puis  gagne  la  conjonctive 
bulbaire,  Tangle  interne  des  paupières  et  enfin  la  conjonctive  pal- 
pébrale.  Elle  disparaît  en  sens  inverse. 

L'action  de  la  cocaïne  est  variable  non  seulement  selon  les  indi- 
vidus, mais  même  dans  les  deux  yeux  du  même  sujet. 

En  général  l'action  qu'elle  exerce  reste  la  même  lorsque  les  yeui 
sont  malades,  cependant  dans  la  conjonctivite  blennorrhagique, 
les  granulations  chroniques  et  le  trachome  envoie  de  cicatrisatiou, 
son  action  est  beaucoup  plus  lente. 

La  cocaïne  n'exerce  aucune  action  anesthésique  sur  la  peau  des 
paupières;  les  injections  sous-cutanées  n^agissent  pour  diminuer 
la  sensibilité  de  cette  membrane  qu'à  dose  toxique. 

La  cocaïne  ne  produit  pas  l'anesthésie  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Dans  l'opération  du  strabisme,  la  préhension  et  la  sec- 
tion des  muscles  restent  douloureuses. 

La  cocaïne  n'exerce  aucune  action  fâcheuse  sur  .la  guérison  des 
plaies. 

Dans  la  pholophobie  qui  accompagne  les  phlyctënes,  les  ulcères 
superficiels,  etc.,  son  action  est  entièrement  passagère. 

D'  Boucher. 

Epieanthofl  et  Entropion.  —  Epicanthus  uud  Entropiumy  par 
le  D'  DiMMER  de  Vienne  (Klinische  Monatsblâtter  fur  Augen- 
heilkundey  juillet  1885). 

Obs.  I.  — Un  enfant  de  sept  ans  entra  le  23  septembre  à  la  cli- 
nique de  de  Arlt.  Antécédent  :  Conjonctivite  purulente  des  nou- 
veau-nés. 

État  au  moment  de  l'admission  :  Enfant  vigoureux.  Les  deux 
yeux  peu  ouverts  présentent  une  ulcération  des  bords  des  pau- 
pières et  des  croûtes  dans  les  cils.  Entropion  des  paupières  infé- 
rieures. La  commissure  interne  est  cachée  par  un  repli  cutané  qui 
va  de  la  paupière  supérieure  à  l'inférieure.  Epicanthus.  La  peau 
de  la  paupière  inférieure  est  en  excès  et  forme  un  bourrelet  qui 
continue  l'épicanlhus.  Conjonctivite  chronique.  La  cornée  droite 
présente  un  leucome  vasculaire  dans  la  partie  infero-externe;  la 
cornée  gauche  un  leucome  cicatriciel.  On  pratiqua  d'abord  une 
canthoplasie,  puis  il  fallut  faire  la  transplantation  des  ciis. 

Obs.  II.  —  Garçon  de  dix  ans  vint  le  10  avril  1883  à  la  clinique 
de  de  Arlt.  Pas  de  maladies  oculaires  antérieures.  Enfant  lympha- 
tique, porteur  de  glandes  suppurées  au  cou.  Epicanthus  considé- 
rable qui  s'étend  sur  la  paupière  inférieure  en  se  continuant  par 
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un  repli  cutané.  Ce  bourrelet  renverse  ia  moitié  interne  do  la  pau- 
pière en  dedans^  de  telle  façon  que  les  cils  sont  dirigés  conlre  le 
globe  de  Toeil.  Pas  de  conjonctivite.  Petit  leuconie  de  la  cornée 
gauche.  Canthoplastie  avec  excision  d'un  lahfibeau  ovale  de  la 
paupière  inférieure.  Laguérison  fut  complète  Jusqu'ici  Tentropion 
o'a  pas  encore  été  signalé  comme  complication  de  Tépicanthus. 
Dans  ces  deux  cas  cette  affection  était  bien  le  résultat  de  la  dévia-* 
tion  imprimée  aux  paupières  par  l'excès  de  peau  et  congénitale 
comme  l'épicanlhus. 

D'  Boucher. 

IJn  cas  de  fomuitioii  de  balle  mir  Itt  eom^e.  —  Eifl  Fall 

mn  Blasenbildung  aufder  Cornea,  par  le  D'  Dimmer  de  Vienne 
[Klinische  Monatsblûtter  fur  Augenheilkunde,  juillet  1885). 

Une  femme  de  trente  ans  reçut  le  29  octobre  1883  de  la  chaux 
dans  l'œil  gauche.  Neuf  jours  après,  quand  elle  se  présenta  à  la  cli- 
nique du  professeur  Jâger,  la  cornée  présentait  dans  toute  son  éten- 
due une  coloration  grisâtre  superficielle  :  injection  conjonctivale 
et  ciliaire,  douleurs  assez  vives.  On  prescrivit  Talropine  et  le 
bandeau. 

Le  9  novembre  l'œil  était  devenu  plus  douloureux  et  Tinjection 
avait  augmenté.  Une  iar^e  bulle  était  formée  sur  toute  la  cornée, 
contenant  une  sérosité  sanguinolente.  Insensibilité  de  ia  cornée. 

Oo  excisa  la  majeure  partie  de  cette  bulle  :  la  guérison  se  fit 
rapidement  :  la  cornée  redevint  lisse,  brillante^  et  conserva  à  peu 
près  sa  transparence. 

Au  microscope,  on  reconnut  que  la  bulie  était  formée  de  Tépithé* 
lium  coniéen. 

D'  BotJCHEn. 


»eia  fLmtm^mwmimmm  des  ^éimm^tm  eel«r^«.  —  Zur  VergUich- 

^'irkeiider  Pigmentfarhen  gleichungen,  par  B.  Kolbe.  —  L'au- 
teur, poar  les  expériences  physioloiriques  et  pathologiques  à  faire 
sur  les  mélang^es  colorés,  rejette  la  méthode  des  disques  tournants, 
l'appareil  de  Helmoitz  et  le  chromatomè.trede  f^andolt,  pour  recom- 
^«iader  Tappareil  rotateur  à  cylindre  d/^crit  dans  les  Archires  de 
Km^p  Sekweigger,  t.  XIII,  1880,  et  dans  hs  Archivea  d'&phtnl- 
mlogie  de  Grœffe  en  18  7^,  t.  II,  et  donne  les  formules  qni  per- 
niettéat  de  faire  ia  réduction  des  intensités  colorantes  des  mé- 
langes avec  le  gris  normal  et  d'évaluer  la  valeur  rhromitique. 

D*^  Boucher. 


dm  fléfen  datti*  1»  tWérnipentitia^  «««fafre. 

-^Iw  RehfiHlitirung  des  Hnarseilles  in  der  Augenkeilkunde^ 
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par  ie  D'  Landesberg  de  Philadelphie  {Centralblatt  fur  praklii- 
che  Aug enheilkunde,  }\x\\lei  1775).  — L'expérience  a  prouvé  à 
l'auteur  que  le  séton  est  dans  certaines  maladies  de  Tœil  un  moyen 
héroïque.  Ses  essaiâ  ont  porté  sur  des  malades  qui  avaient  épuisé 
tous  les  traitements  et  qui  étaient  désespérés.  Dans  beaucoup  de 
cas  il  a  réussi  à  enrayer  la  maladie,  à  trouver  au  moins  en  partie 
la  vision;  dans  d'autres  il  a  obtenu  des  guérisons  remarquables. 

Les  maladies  où  il  emploie  le  selon  sont  les  suivantes  : 

l"*  Inflammations  séreuses  du  tractus  uvéal  ; 

2**  Névrite  et  nevrorétinites  idiopalhiques  ; 

S"*  Atrophie  simple  du  nerf  optique; 

A"  Certaines  formes  de  kératites  diffuses  des  adultes  où  Ton  peut 
écarter  Téliologie  syphilis. 

Des  indications  précises  sont  difficiles  à  donner,  le  séton  a  clé 
pour  lui  Tultima  ratio. 

Il  cite  à  l'appui  neuf  observations  d'irido-choroldite  séreuse  où 

la  vision  réduite  à  compter  les  doigts  redevint  égale  à-^^  ;  réduite 
à  -^  redevint  égale  à  -^  ;  de  névrite  optique  aiguë  ou  la  vision 
était  tombée  à  compter  les  doigts  à  trois  pouces  et  redevint  -^  î 

s  3 

d'atrophie  de  papille  avec  V  =  -ijô"  qui  reprit  une  acuité  de  -g^  î 
d'atrophie  avec  vision  réduite  à  compter  les  doigts  à  i'  de  rœil 
droit  et  ayant  une  acuité  à  gauche  de  -ijq-  qui  reprit  à  droite  une 

acuité  de  ^  et  à  gauche  de  -3Q-  avec  amaurose  de  l'œil  gauche 
et  acuité  réduite  à  compter  les  doigts  à  droite  à  2'  qui  reprit  avec 

V  =  -^   GtC 
'  —  200  >  ^*^' 

Ajoutons  que  tous  ces  malades  ont  été  suivis  pendant  une  pé- 
riode de  temps  assez  longue  pour  que  les  résultats  puissent  être 
regardés  comme  définitivement  acquis.  Ces  observations  d'amélio- 
ration dans  des  maladies  où  il  n'y  avait  plus  rien  à  perdre  noas  pa- 
raissent être  du  plus  haut  intérêt. el  nous  pensons  qu'elles  encou- 
rageront de  nouveaux  expérimentateurs  à  tenter  de  nouvelles 
recherches.  D'  Bougheb. 

Observation  d'un  ca«  où  les  artères  4e  In  rétine  décri- 
vaient an  devant  de  la  papille  des  circonvolutions  etre^Mes. 

—  EinFall  von  prœpupillarerGefasschlingederNetzhautsch' 
lazader,  par  J .  Hirschberg  (Centralblatt  fur  praktische  Augen- 
heilkunde,  juillet  1875),  —  Cette  disposition  qui  est  normale  chez 
certains  vertébrés,  entre  autres  chez  certains  poissons,  est  extrême- 
ment rare  chez  l'homme.  Hirschberg  en  décrit  un  cas  très  remar- 
quable où  l'artère  temporale  inférieure  décrivait  un  huit  faisant 
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sailliede  1  millimètre  dans  le  corps  vitré  sain  en  dedans  de  la  papille 
et  de  la  nasale  inférieure  et  se  recourbait  en  un  demi-cercle  avant 
de  se  diriger  en  bas.  Le  malade  était  myope  et  il  ne  s'agissait  pas 
chez  lui  de  persistance  de  Tarière  hyaloidienne.    D'  Boucher. 

Un  cas    de    deriuoVde  ou    nievaui  vélo  de    la  conjonctive 

(par  le  D'  Ficano,  Annalidi  ottalmologiaj  anno  XIII,  fasc.  VI). 
—  Le  sujet  de  Tobservation  est  une  jeune  fille  qui  présentait  plu- 
sieurs poils  à  la  surface  du  globe  oculaire  gauche.  Au  contraire 
de  ce  qu'on  affirme  en  général  dans  les  traités  (Meyer,  Wecker  et 
Landolt)  la  tumeur  n'était  pas  sur  le  fond  de  la  cornée,  la  distance 
en  élait  bien  d'un  centimètre  et  les  poils  n'étaient  pas  des  poils 
follets,  mais  bien  des  poils  longs  et  assez  gros.  Le  siège  de  la  tumeur 
est  la  région  supéro-externe  du  globe  où  l'on  remarque  une  hyper- 
trophie de  la  conjonctive  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  centimes. 
Â  Tangle  externe,  on  la  voit  soudée  à  la  conjonctive  tarsienne,  de 
façon  à  former  une  espèce  de  symblepharas  incomplet.  La  couleur 
en  est  rosée  et  les  vaisseaux  conjonctivaux  qui  passent  au-dessus 
sont  gorgés.  Une  petite  tumeur  est  visible  à  la  partie  de  cette 
plaque  hypertrophique,  la  plus  rapprochée  de  la  cornée;  la  forme 
en  est  ovale,  la  grandeur  a  peu  près  celle  d'une  lentille,  la  cou- 
lear  grisâtre.  Les  poils  sont  implantés  le  long  d'une  ligne   qui 
va  de  dehors  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  Ce  sont  douze  poils 
très  ressemblants  aux  cheveux  de  la  jeune  fille,  seulement  un  peu 
plus  minces;  ils  sont  couchés  sur  le  bulbe  dans  la  direction  d'en 
haut  et  en  dedans.  La  tumeur  suit  tous  les  mouvements  communi- 
qués à  la  conjonctive,  rien  dans  tout  le  reste  de  l'organe.  Les 
parents  ne  se  sont  aperçus  de  cette  anomalie  que  trois   mois 
avant  la  visite  de  M.  Ficano,  alors  qu'ils  retournèrent  la  paupière 
de  la  jeune  fille  pour  enlever  un  corps  étranger  qui  était  rentré 
dans  l'œil. 

Tous  les  membres  de  la  famille  abondent  de  naevus  velus  sur 
toute  la  surface  du  corps.  D'  0.  Pauisotti. 

De  1  héntorragple  conséeatlve  À  1  extraction  de  la  cataracte 

(par  V.  Gotti,  Rivista  Clinica,  anno  XIII,  fasc.  6).  —  C'est  l'ob- 
servation très  intéressante  d'un  cas  opéré  par  le  professeur  Magni 
de  Bologne.  Après  l'opération,  on  eut  une  hémorragie  grave  qui 
fut  aussi  répétée  ;  malgré  cela,  on  put  arriver  à  la  guérison  com- 
plète dans  l'espace  de  quarante  jours.  D'  0.  Parisotti. 

l'A  luxation  spontanée  du  crlMtalUn  par  ectopla  lentls  con-, 
S«iiltale  et  le  {^^lancoine  secondaire  connocutif .  —  Le  profes- 
seur Manfredi  publie  sous  ce  titre  un  travail  très  intéressant  dans 
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le  journal  Archivio  per  le  scienze  medichey  vol.  8,  ii.  9  dont  nous 
donnons  les  conclusions  telles  qu'elles  sont  exposées  par  Fauteur. 

1°  La  distinction  et  séparation  systématique  entre  les  luxations 
spontanées  causées  par  des  maladies  endoculaires  et  Veciopia  len- 
lis  congenita  est  démontrée  scientifiquement  et  d'une  grande 
utilité  dans  la  pratique.  Seulement  Vectopia  lentis  congenita 
doit  être  prise  dans  ce  sens,  qu'elle  est  susceptible  ultérieurement 
d'une  luxation  spontanée  consécutive. 

2°  Les  luxations  spontanées  par  ecfopia/enh's  sont  caractérisées, 
d'abord  par  le  fait  même  qu'elles  sont  toujours  la  conséquence 
d'une  anomalie  primitive  congénitale,  ensuite  par  ce  fait  que  tout 
phénomène  d'inÂammalion  endoculaire,  capable  de  donner  lieu 
à  une  luxation,  fait  défaut. 

3**  La  liberté  des  mouvements  et  la  profondeur  apparente  du 
cristallin  transparent  derrière  l'iris  ne  peuvent  pas  être  toujours 
regardés  comme  une  preuve  sûre  et  certaine  d'une  liquéfaction  du 
corps  vitré. 

4°  La  pathogénèse  de  l'hypertomie  de  l'œil  et  de  tous  les  autres 
phénomènes  du  glaucome  qui  survient  après  l'engagement  plus  ou 
moins  complet  du^cristallin  dans  le  champ  pupillaire  est  absolument 
d'ordre  mécanique.  Il  y  a  bien  une  augmentation  de  liquide  dans 
l'œil,  mais  cela  [ne  tient  pas  à  la  sécrétion  d'une  iritis  ou  choroî- 
dite  séreuse  qui  seraient  déterminées  par  le  cristallin  luxé,  mais 
bien  plutôt  à  une  gêne  que  le  cristallin  oppose  à  la  filtratioa  lym- 
phatique à  travers  le  champ  pupillaire  qu'il  bouche  complètement 
ou  à  peu  près. 

5°  La  guérison  de  ce  glaucome  peut  être  spontanée  et  complète, 
et  elle  se  produit  de  deux  manières  différentes  :  ou  bien  parce  que 
le  cristallin  se  dégage  grâce  à  des  contractions  musculaires  lorsque 
sa  présence  n'a  pas  encore  amené  des  suites,  ou  parce  que  ce  même 
dégagement  se  fait  à  la  suite  du  processus  physico-pathologique 
d'atrophie  glaucomateuse  de  l'iris. 

6°  Lorsque  la  première  de  ces  deux  éventualités  n'est  plus  à 
espérer,  pas  même  par  des  moyens  artificiels  appropriés  (massage, 
chloroforme,  midriatiques),  l'indication  thérapeutique  est  alors  de 
dégager  la  pupille  au  moyen  de  l'extraction  du  cristallin.  La 
paracentèse  de  la  cornée,  î'iridectomie  et  la  sclérotomie,  préconi- 
sées par  quelques  auteurs  dans  ces  cas,  sont  absolument  hors  de 
propos. 

l"*  Le  pronostic  d'une  extraction  bien  pratiquée  a  été  à  tort  re- 
gardée comme  très  défavorable  jusqu'à  présent,  et  on  doit  profon- 
dément la  modifier,  surtout  à  cause  du  perfectionnement  introduit 
dans  l'instrumentation  et  la  prophylaxie.     D'  0.  Parisotti. 

InOnence  de  l'éryalpèle  mur  le  trachome  (D^  G.  CoGGly  Guzetta 
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degli  aspedali,  anno  1884).  —  L'auteur  pense  qu'il  ne  serait  pas 
trop  téméraire  de  proposer  l'inoculation  du  diplococcus  de  Ichleis- 
sen  contre  le  trachome.  Cette  idée  lui  a  été  donnée  par  l'observa- 
tion d'un  cas  qui  mérite  vraiment  d'être  pris  en  considération.  Un 
granuleux  qui  était  traité  par  le  sulfate  de  cuivre  fut  pris  tout  à 
coup  d'eresipelas  ambulans;  à  la  suite  de  celle-ci,  granulations, 
pannus,  ulcérations  de  la  cornée,  tout  disparut.  Ce  serait  un  nou- 
yeau  combat  microbique  livré  dans  TœiJ.  Nous  nous  contentons  de 
donner  connaissance  à  nos  lecteurs  de  cette  publication,  sans  y 
ajouter  de  commentaires.  0.  P. 

MteroplitAliiioa  congfénital  avec  plnsloara  ▼iceii  de  déve- 
loppement du  eoeor  (Prof.  de  YiNCENTiis,  AnuttU  di  ottalmo- 
logia,  anno  XIV,  fasc.  1).  —  L'observation  porte  sur  un  nouveau- 
né.  Parents  de  très  bonne  santé,  ayant  déjà  eu  d'autres  enfants 
dont  un  mourut  d'hydrocéphalie  à  l'âge  de  quatre  mois;  les 
autres  sont  bien  portants.  Un  avortement  au  huitième  mois. 

Le  petit  qui  forme  le  sujet  de  cette  observation  est  venu  au 
inonde  vivant,  mais  très  maigre,  avec  une  teinte  cyanétique  géné- 
ralisée. Les  bruits  du  cœur  étaient  remplacés  par  un  souffle  doux. 

La  conformation  de  ses  yeux  était  fort  anormale.  Entropion  des 
deux  côtés  très  prononcé;  de  sorte  que  lorsque  l'enfant  ne  pleurait 
pas,  la  paupière  supérieure  formait  avec  Tinférieure  une  espèce 
d'entonnoir  ouvert  en  avant.  Avec  le  doigt  enfoncé  dans  l'orbite 
onn'avait  aucune  sensation  du  globe  oculaire.  L'enfant  mourut  au 
trente-cinquième  jour.  —  Le  microscope  donna  les  résultats  sui- 
vants :  cœur  fortement  tourné  à  gauche;  la  surface  antérieure,  la 
latérale  gauche  et  une  partie  de  la  latérale  droite  étaient  formées 
par  le  ventricule  droit.  Tout  le  bord  droit  était  couché  sur  le  dia- 
phragme, des  altérations  profondes  se  remarquaient  aussi  dans  le 
volume  et  la  disposition  de  l'aorte  qui  débouchait  dans  le  ventricule 
droit;  elle  présentait  deux  valvules  semi-lunaires;  persistence  des 
trous  et  du  diictus  de  Botal;  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  man- 
quait  complètement,  les  deux  ventricules  communiquaient  entre  eux 
par  un  trou  existant  sur  la  cloison  interventriculaire.  Hypertrophie 
excentrique  des  cavités  droites,  cyanèse  de  tous  les  organes,  avec 
transudations  séreuses  sous-cutanées  etcaviculaires.  —  Cerveau  : 
dilatation  considérable  des  ventricules  latéraux,  chiasma  petit,  de 
même  que  les  tractus  optiques. 

Les  dimensions  des  douze  bulbes  oculaires  étaient  les  suivantes  : 
0.  G.  diamètre  anléro-postérieur  =  0,007,  transversal  =  0,009. 
0.  D.  diamètre  antéro-postérieur  =  0,006,  transversal  =  0,007. 
Sur  les  surfaces  de  sections,  la  cornée  n'était  pas  saisissable,  elle 
se  confondait  avec  la  sclérotique  qui  avait  l'apparence  normale. 
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On  voyait  à  peine  quelques  traces  d'iris,  mais  de  la  région  de  son 
grand  cercle  partait  un  tissu  pigmenté,  qui  s'adaptait  sur  le  cris- 
tallin, d'un  seul  côté  dans  un  œil,  de  deux  côtés  dans  l'autre.  Pas 
de  chambre  antérieure;  derrière  le  cristallin,  une  masse  de  cou- 
leur blanc  nacré  enveloppée  tout  autour  par  la  rétine  repliée  sur 
elle-même  et  détachée  de  la  choroïde. 

Les  nerfs  optiques,  de  grandeur  proportionnelle  à  la  grandeur 
des  bulbes,  à  la  surface  de  section,  présentaient  une  coloration 
blanche  grisâtre. 

L^examen  des  coupes  à  l'œil  me  fit  voir  un  déplacement  du 
cristallin  plus  prononcé  dans  l'œil  gauche,  et  produit  par  la  masse 
cartilaginiforme  située  derrière  le  cristallin. 

Ce  qui  ressortait  le  plus  à  l'examen  microscopique,  c'était  la 
persistance  de  la  conjonctive  avec  tous  ses  caractères  au-devant 
de  la  cornée,  c'est  là  déjà  une  preuve  évidente  de  l'arrêt  de  déve- 
loppement. Absence  de  la  membrane  de  Descemet  qui,  dans  les 
sections  les  plus  éloignées  du  plan  médian  du  globe,,  était  rem- 
placée par  un  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  qui  se 
détachant  de  l'angle  droit,  allait  se  réunir  à  la  cornée  et  passait 
sur  un  des  côtés  du  cristallin,  allant  entourer  la  masse  cartilagi- 
neuse dont  nous  avons  parlé  déjà. 

Grande  dilatation  des  veines  et  infiltration  de  cellules  embryon- 
naires dans  la  partie  équatoriale  et  antérieure  de  la  choroïde,  à 
une  certaine  distance  du  chorion  capillaire  et  de  la  lamina  fusca. 

Les  faisceaux  du  muscle  ciliaire  sont  écartés  entre  eux  par  du 
tissu  conjonctif  riche  de  cellules  embrionnaires.  Les  procès  ciliai- 
res  sont  profondément  altérés,  et  en  voie  de  dégénérescence 
fibreuse. 

La  rétine  convertie  en  tissu  fibreux  laissait  néanmoins  recon- 
naître quelque  part  les  couches  granuleuses  et  moléculaires,  et 
même,  dans  quelques  endroits,  on  pouvait  saisir  la  dégénéres- 
cence cystique  des  couches  granuleuses. 

La  masse  entre  le  cristallin  et  la  rétine  était  bien  du  cartilage 
ïalin,  entouré  de  tissu  conjonctif  vasculaire  très  riche  en  cellules 
plates,  avec  noyau,  d'un  vrai  péricombre  qui  se  rattachait  par  sa 
périphérie  à  la  rétine,  au  corps  ciliaire  et  àriris,'au  tissu  de  l'angle 
irien  et  à  la  cornée  dans  les  sections  que  dépassaient  le  cris- 
tallin. 

Les  sections  transversales  du  nerf  optique  montraient  une  dila- 
tation de  l'espace  subdural,  un  épaississement  de  la*  graisse  péale 
et  de  la  charpente  connectivale  du  nerf;  les  fibres  nerveuses 
étaient  en  grande  partie  dégénérées. 

Les  mêmes  altérations  existaient  dans  l'œil  droit,  le  décollement 
de  rétine  étant  ici  seulement  partiel.  Des  coupes  des  paupières 
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examinées  au  microscope  démontrèrent  les  faits  saivants.  Le  tarse 
des  paupières  supérieures  est  plié  en  crochet  à  convexité  anté- 
rieure. Les  canaux  principaux  et  les  follicules  des  glandes  de  Mei- 
bomius  sont  remplis  et  dilatés  par  de  la  substance  sébacée.  Même 
dilatation  dans  les  glandes  de  Meibomius  de  la  paupière  inférieure, 
qui  cependant  conserve  sa  forme  normale. 

Les  cils  sont  plus  abondants  que  d'habitude,  et  quelques-uns  de 
calibre  et  de  longueur  beaucoup  plus  grands  qu'à  Tétat  normal. 
L'auteur   déclare    ne  pas  vouloir.se  livrer  à  des  conjectures 
sur  Tordre  selon  lequel  ces  différentes  altérations  se  sont  produites  : 
€  Je  préfère  me  tenir  sur  les  généralités,  et  puisque  je  reconnais 
que  les  altérations  les  plus  graves  et  les  plus  anciennes  se  sont 
trouvées  dans  le  tractus  uvéal  antérieur,  je  me  sens  porté  à  croire 
que  toute  la   série   d'altérations  a  pris  ici  son  point  de  départ, 
y  compris  Tarrét  du  développement  qu'on  observe  dans  les  autres 
endroits  du  globe  oculaire.  »  Une  telle  hypothèse,  outre  qu'elle  est 
basée  sur  la  qualité  des  lésions  anatomiques  observées,. trouve  un 
appui  solide  dans  les  attributions  physiologiques  de  cette  région 
du  bulbe,  dans  l'observation  clinique  et  dans  Tanatomie  patholo- 
gique de  l'œil. 

L'auteur  rappelle  ensuite  les  observations  de  microphtalmos 
congénital  connues  anatomiquement  jusqu'à  présent  dans  la 
science  :  Hirschberg,  Naab,  lalchi  en  ont  publié.  Il  résulte  de 
Texamen  comparatif  que  c'est  celui-ci  le  premier  cas  étudié  anato- 
miquement en  rapport  avec  les  paupières,  l'orbite,  le  cerveau  et 
le  restant  de  l'organisme,  et  que  c'est  le  second  cas  de  microph- 
talmos congénital  bilatéral  étudié  anatomiquement. 

Fibrome  de  la  cornée,  par  le  D' J.  Falchi  {Anali  di  ophtal- 
mologia^  anno  XIV,  fasc.  1).  —  La  proposition  de  Sœmisch,  que 
les  tumeurs  de  la  cornée  viennent  toujours  des  parties  environ- 
nant cette  membrane  est  trop  exclusive;  on  a  aujourd'hui  des 
faits  bien  constatés  de  tumeurs  qui  ont  eu  leur  point  de  départ 
dans  la  cornée  elle-même.  L'auteur  fait  une  énumération  des  publi- 
cations parues  jusqu'à  ce  jour  qui  servent  à  confirmer  la  vérité  de 
l'assertion  qu'il  avance.  Le  sujet  de  l'obiervalion  de  M.  Falchi 
est  un  jeune  homme  âgé  de  vingt-huit  ans,  demeurant  à 
Turin,  reçu  dans  la  clinique  ophtalmologique  de  cette  ville  le 
^*'  juillet  1879. 

Ij'œil  gauche  rougissait  et  devenait  douloureux  de  temps  en 
temps;  les  souffrances  duraient  chaque  fois  de  cinq  à  quinze  jours. 
A  chaque  nouvelle  poussée  les  phénomènes  morbides  étaient  plus 
graves. 

Sept  mois  avant  de  s'adresser  à  la  clinique,  le  malade  s'aperçoit 
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d'un  nuage  qui  envahissait  la  cornée,  et  en  même  temps  on  com- 
mençait à  observer  un  soulèvement  de  la  partie  trouble.  La  néopla- 
sie,  qu'on  peut  bien  voir  aujourd'hui,  siège  à  la  partie  inférieure  de 
la  cornée  et  arrive  jusqu'au  bord  pupillaire.  Du  bord  inférieur  de 
la  tumeur  à  la  périphérie  de  la  cornée,  il  y  a  une  portion  intacte 
de  cette  membrane,  preuve  évidente  que  la  tumeur  se  trouve  entiè- 
rement dans  la  cornée.  Les  dimensions  en  sont  :  du  plus  irrand 
diamètre  horizontal  :  0, 006-0,007  ;  du  vertical  :  0,003-0,004.  La 
surface  est  lisse  et  rosée.  Des.vaisseaux  de  la  conjonctive  atteignent 
la  tumeur  en  traversant  la  cornée.  Infiltration  de  la  cornée  à  la 
périphérie  de  la  néoplasie;  une  phlyctène  au  bord  interne  da 
limbus  corneœ. 

Opération  le  20  juillet.  Un  fil  fut  passé  à  la  base  de  la  tumeur 
pour  pouvoir  la  saisir  et  disséquer.  On  put  respecter  la  membrane 
de  Descemet.  Lavage  à  la  solution  d'acide  borique  4  p.  100  et 
pansement  à  la  même  solution.  Le  résultat  final  fut  un  leucome  à 
la  place  occupée  par  la  tumeur.  Aucune  rechute  ne  s'est  montrée 
jusqu'à  présent  (cinq  ans  depuis  l'opération). 

L'examen  histologique  des  coupes  faites  Tiprès  durcissement 
dans  la  liqueur  de  Mulicr  et  coloriée  au  carmin  alluminé  démontra 
une  formation  fibromateuse  recouverte  d'épithélium  en  couches 
qui  étaient  les  mêmes  que  celles  de  Tépithélium  de  la  cornée  nor- 
male. Dans  quelques  endroits  seulement,  on  voyait  une  dégféné- 
rescence  muqueuse  de  la  couche  superficielle,  plus  ou  moins 
avancée,  allant  dans  quelques  points  limités  jusqu'à  la  destruction 
des  éléments  de  cette  couche. 

Les  fibres  du  tissu  conjonctif  constituant  la  tumeur  ont  une  di- 
rection parallèle  à  la  surface  de  la  cornée.  Les  plus  superficielles, 
les  plus  profondes,  qui  forment  les  2/3  de  l'épaisseur  totale,  ont 
une  direction  oblique  ou  même  perpendiculaire  par  rapport  à  cette 
même  surface.  En  outre,  quelque  faisceaux  de  fibrilles  dans  ce 
même  en4roit  sont  disposés  concentriqueraent.  Les  vaisseaux  sont 
peu  nombreux  et  de  grandeur  différente.  L'auteur  fait  suivre  cette 
espèce  de  monographie  sur  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  celle 
maladie,  bien  rare  en  réalité.  D""  Parisotti. 

ERRATUM 

Par  suite  d'une  erreur  on  a  intercalé  dans  l'article  Bu  traite- 
ment chirurgical  de  la  catar acte, ^uhVié  parleD'Galezowskidans 
le  n°  d'août,  troi  s  figures  qui  ne  devaient  trouver  leur  place  quedans 
un  des  prochains  mémoires  qui  seront  publiés  sur  le  même  sujet. 

Le  Gérant  :  Félix  Algan. 
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POUR  L'OGCLUSIOiN  DE  LA  PLAIE  GORNÉENNE 

APRÈS  L'EXTRACnON  DE  LA  CATARACTE 

Par  le  D'  GALEZOUTSKl 

Mémoire  lu  à  TAcadéniie  de  médecine,  le  6  octobre  1885. 

L'opération  d'extraction  de  la  cataracte  a  fait  dans  ces  der- 
niers temps  de  très  grands  progrès,  et  les  résultats  que  nous 
obtenons  actuellement  sont  on  ne  peut  plus  satisfaisants,  car 
les  insuccès  ne  s'observent  que  dans  des  cas  lout  à  fait  excep- 
lionnels,  par  exemple  à  la  suite  de  contusions,  de  coups  que 
les  malades  sedonnent  après  l'opération,  ou  quand  l'opération 
est  faite  chez  des  individus  très  affaiblis. 

Le  succès  de  l'opération  dépend,  incontestablement,  du 
mode  opératoire  aussi  bien  que  des  soins  consécutifs  et  du 
pansement  post-opératoire. 

Depuis  les  travaux  de  Jacobson,  de  Mooren  et  de  de  Grscfe, 
les  ophtalmologistes  du  monde  entier  ont  adopté  le  principe, 
émis  par  les  éminents  auteurs  allemands,  qu'il  fallait  dans 
l'extraction  de  la  cataracte  exciser  l'iris,  car  on  prévenait  de 
cette  façon,  disait-on,  la  suppuration  du  lambeau  cornéen,  et 
on  pratiquait  l'incision  soit  dans  le  limbe  périphérique  scléro- 
cornéen,  soit  dans  la  sclérotique  elle-même,  ce  qui  permet- 
tait de  donner  à  la  plaie  la  forme  presque  linéaire,  facile  à  la 
coaptation. 

Telle  était  l'opinion  qui  régnait  dans  la  science  ophtalmolo- 
gique, et  qui  est  partagée,  jusqu'à  présent,  par  la  majorité 
des  chirurgiens. 

J'ai  été  le  premier  qui,  en  1882,  ait  eu  l'idée  de  revenir  à 
l'extraction  sans  excision  de  l'iris  et  d'éloigner  l'incision 
de  la  sclérotique,  en  la  plaçant  tout  entière  dans  la  cornée, 
fai  été  amené  à  adojpter  ce  mode  opératoire  en  voyant  les 
suppurations  survenir  après  l'extraction  de  la  cataracte,  mal- 
gré l'excision  de  l'iris  faite  soit  quelque  temps  avant  l'opé- 
ration, comme  le  conseillait  Mooren,  soit  pendant  Textrac- 
lion  de  la  cataracte  elle-même.  Les  résultats  de  mon  procédé 
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Opératoire  ont  été  bien  plus  satisfaisants  que  dans  la  mé- 
thode de  de  Graefe,  c'est  ce  que  j'ai  démontré  dans  mon  mé- 
moire lu  à  la  Société  de  chirurgie  en  1882,  ainsi  que  dans 
mes  travaux  présentés  à  la  Société  française  d'ophtalmologie 
et  au  Congrès  des  chirurgiens  français,  et  mon  appréciation 
est  basée  sur  650  cataractes  que  j'ai  opérées  par  cette  mé- 
thode depuis  août  1882. 

Dans  tous  ces  mémoires  j'ai  cherché  à  démontrer  trois 
points  importants,  et  sur  lesquels  j'insiste  aujourd'hui  plus 
que  jamais  : 

lo  Que  si  j'abandonne  la  méthode  allemande  et  me  rap- 
proche de  la  méthode  française,  il  y  a,  dans  mon  incision  et 
dans  ma  manière  d'agir,  d'autres  conditions  tout  à  fait  par- 
ticulières d'exécution,  qui  me  permettent  de  considérer  ce 
procédé  comme  mon  procédé  spécial  ; 

S""  Que  l'excision  de  l'iris  ne  peut  pas  et  ne  doit  pas  être 
abandonnée  complètement,  mais  qu'elle  doit  être  réservée  pour 
des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  tels  que,  par  exemple,  lorsque 
l'iris  présente  des  adhérences,  des  synéchies  postérieures, 
lorsque  le  cristallin  est  luxé  ou  à  noyau  flottant,  lorsque  la 
capsule  est  opaque  et  qu'elle  doit  être  extraite  en  même  temps 
que  la  lentille  ; 

S*"  Que  le  résultat  de  l'opération  dépend  tout  autant  de  la 
manière  dont  elle  est  exécutée  que  du  pansement  post-opé- 
ratoire. 

Dans  un  travail  que  je  prépare  actuellement,  et  qui  fait 
suite  à  mes  études  sur  les  cataractes  en  général,  je  dévelop- 
perai successivement  toutes  les  questions  qui  se  rapportent  à 
mes  deux  premières  questions. 

Ma  troisième  proposition,  qui  se  rapporte  au  pansement 
post-opératoire,  joue  un  rôle  très  important,  comme  je  viens 
de  le  dire  plus  haut,  et  a  attiré  depuis  longtemps  mon  atten- 
tion. J'ai  cherché  constamment  à  me  rendre  compte  de  la 
cause  qui  pourrait  amener  chez  certains  individus,  et  sans 
aucune  raison  plausible,  la  suppuration  de  la  plaie.  Les  cod; 
ditions  hygiéniques  générales,  l'état  de  l'atmosphère,  la  con- 
stitution morbide,  tout  a  été  analysé,  compulsé  successivement, 
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mais  rien  ne  pouvait  expliquer  ces  accidents  qui  survenaient 
quelquefois  là  ou  on  pouvait  les  attendre  le  moins. 

Me  rapportant  aux  principes  de  Pasteur,  que  la  suppuration 
ne  pouvait  se  produire  que  par  un  empoisonnement  de  la 
plaie  par  des  microbes,  j'ai  pensé  que  les  larmes  pouvaient 
peut-être  contenir,  même  dans  les  conditions  normales  de  la 
vie,  des  microbes,  et  que,  dans  certaines  conditions  patholo- 
giques, ils  pouvaient  se  multiplier  et,  mis  en  contact  avec  la 
plaie  cornéenne,  infecter  cette  dernière  et  amener  sa  suppu- 
ration. Cette  question  ne  pouvait  être  élucidée  que  par  des 
études  microscopiques  très  minutieuses  des  larmes.  J'ai 
chargé  un  de  mes  élèves,  M.  Salterain,  qui  a  bien  voulu  s'y 
prêter,  de  faire  une  étude  complète  sur  la  composition  mi- 
croscopique des  larmes.  11  l'a  faite  avec  le  concours  gi'acieux 
de  M.  Henri  Poucq,  interne  des  hôpitaux,  et  voici  les  résul- 
tats de  leurs  premières  recherches,  tels  qu'ils  ont  été  rédigés 
par  les  auteurs  eux-mêmes. 

t  Recherches  microscopiques  sur  le  micrococcus  des  larmes. 
—  Le  résultat  des  premières  expériences  que  nous  avons 
faites  à  la  Clinique  d'accouchements  pour  l'étude  des  larmes 
au  point  de  vue  microbiologique,  et  qui  ont  besoin  d'être 
répétées  et  contrôlées,  est  résumé  de  la  façon  suivante  : 

>  L'examen  direct  des  larmes,  au  microscope,  n'ayant 
donné  aucun  résultat  positif,  nous  prenons  une  goutte  en  la 
déposant  dans  des  ballons  de  culture  employés  pour  ces 
expériences. 

1  Trois  jours  après,  le  bouillon  devient  trouble,  et  en  exa- 
minant au  microscope  ce  liquide,  nous  trouvons  dans  presque 
tous  les  cas  (trois  ont  été  douteux)  :  monococcusj  diplococcus 
et  masses  de  zooglée.  Dans  un  des  ballons,  nous  avons  aussi 
constaté  quelques  longues  chaînettes  bien  développées. 

ï  Le  nombre  d'expériences  a  été  de  quatorze,  et  nous  avons 
trouvé  toujours,  sauf  dans  trois  cas  douteux,  les  mêmes 
éléments.  Les  inoculations  faites  avec  le  liquide  de  culture 
dans  les  conjonctives  de  quatre  cobayes  et  trois  lapins,  il  y  a 
sept  jours,  ont  été  négatives. 
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»  Les  inoculations  faites  dans  nous-mêmes  n'ont  donné 
aucun  résultat,  vingt-quatre  heures  après  Texpérience. 

»  Poursuivant  ces  études,  récemment  commencées,  et  qui 
ont  besoin  de  contrôle,  nous  n'arrivons,  pour  rinstanlyk 
aucune  conclusion,  et  réellement  nous  anticipons  ces  quelques 
lignes,  cédant  aux  sollicitations  de  M.  Galezowski. 

»  Nous  devons  conclure  de  ces  recherches,  si  ce  n'est  que 
les  mêmes  bacilles,  qui  ont  été  observés  dans  les  ophtal- 
mies purulentes  et  dans  le  pus  du  sac  lacrymal  de  la  dacryo- 
cystite,  existent  quoique  en  moindre  quantité  dans  les  larmes 
saines.  Les  travaux  récents  de  Schmidt-Rimpler  *  et  de  Salller 
ont  démontré  que  le  pus  du  sac  lacrymal  contient  des  formes 
très  variées  de  micro-organismes.  L'existence  donc  des 
bacilles  dans  les  larmes  saines,  comme  dans  les  larmes 
mélangées  avec  le  pus  du  sac  lacrymal,  n'est  point  douteuse 
aujourd'hui.  On  comprend,  dès  lors,  que  si  ces  microbes  se 
multiplient  pendant  que  les  paupières  sont  fermées,  et  que  la 
sécrétion  de  la  muqueuse  oculaire  et  du  sac  augmente  et  ne 
s'échappe  pas  au  dehors,  la  plaie  coméenne,  restant  alors 
béante  et  lubréûée  par  les  larmes  plus  ou  moins  altérées, 
subit  une  imbibition  et  une  imprégnation  de  cette  dernière; 
les  micrococcus  pénètrent  dans  la  plaie  et  y  développent  une 
irritation,  une  infection  de  ses  bords  et  une  suppuration  avec 
toutes  ses  conséquences.  » 

Pour  remédier  à  ce  danger,  j'ai  cherché  à  asperger  l'œil 
pendant  et  après  l'opération  avec  le  spray  phéniqué  qui 
pouvait  certainement  diminuer  la  prédisposition  à  la  multi- 
plication des  germes  microbiques.  J'ai  employé,  à  l'exemple 
d'autres  auteurs,  le  pansement  antiseptique  à  l'acide  borique, 
à  l'acide  phéniqué  et  au  sublimé  ;  mais  tous  ces  moyens  peu- 
vent être  utiles  si  on  les  met  en  contact  permanent  avec  la 
plaie,  tandis  qu'ils  perdent  forcément  leur  action  dès  que 
l'œil  se  trouve  fermé  et  les  paupières  comprimées  avec  le 

1.  Schmidt-Rimpler,  Homhaiit.  —  Impfungen  iur  Prufung  der  Einwirkung 
von  Cocain,  sublimata  aqua  chlori  auf  infectioses  Thranen  sahsieret,  in  Ar- 
chiv  f.  AugenheilkundCt  1885,  Bd.  XV,  p.  295. 
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bandeau.  Et,  en  effet,  les  accidents  suppuratifs  se  produisaient 
malgré  toutes  ces  précautions  prises,  ïnoins  souvent,  il  est 
vrai,  que  dans  les  pansements  anciens. 

Après  toutes  ces  tentatives  infructueuses,  dirigées  spécia- 
lement contre  les  microbes  qu'on  essayait  de  détruire,  j'ai 
pensé  qu'il  y  aurait  plus  d'avantage  à  chercher  à  garantir 
la  plaie  contre  la  pénétration  des  bacilles  lacrymaux  et  à 
favoriser  la  cicatrisation  par  première  intention. 

Appliquer  une  matière  agglutinative  directement  sur  la 
plaie  cornéenne,  tel  était  le  but  que  je  m'étais  proposé  d'at- 
teindre. Le  problème  était  difficile  à  résoudre,  car  il  fallait 
trouver  une  substance  collante  et  qui  n'irrite  pas  par  son 
contact  ni  la  cornée  ni  la  conjonctive. 

Après  de  nombreuses  études,  je  suis  parvenu  à  composer 
une  sorte  de  taffetas  gélatineux,  qui  est  supporté  parfaite- 
ment bien  par  l'œil,  qui  adhère  à  la  plaie,  fond  peu  à  peu 
sur  place  et  disparaît  au  bout  de  huit  à  douze  heures.  Cette 
préparation  n'est  autre  que  des  feuilles  de  gélatine  bien 
lisses,  bien  souples,  et  qui  sont  préparées  pour  moi  par 
M.  Wurtz,  pharmacien. 

Les  feuilles  de  gélatine,  pour  qu'elles  puissent  être  em- 
ployées avec  avantage  et  rester  sur  place  un  temps  suffisam- 
ment long,  doivent  avoir  une  certaine  épaisseur.  Celles 
dont  je  me  sers  habituellement  sont  de  1/2  millimètre,  mais 
je  pense  qu'on  pourra  encore  augmenter  leur  épaisseur. 

Pour  que  la  gélatine  puisse  être  mieux  supportée  par 
l'œil,  j'ai  fait  recouvrir  les  deux  surfaces  avec  une  solu- 
tion concentrée  de  cocaïne  et,  de  plus,  j'y  ai  fait  joindre 
une  solution  faible  de  sublimé,  dans  la  proportion  de  Oï',25 
p.  tOOO.  En  outre,  une  face  de  ces  plaques  est  recouverte 
d'une  couche  de  glu,  qui  la  fixe  légèrement  à  la  cornée  et 
l'empêche  de  se  déplacer  par  le  frottement  des  paupières. 
En  calculant  bien  la  quantité  de  sublimé  et  de  cocaïne 
employée  pour  la  préparation  des  feuilles  de  gélatine, 
nous  pouvons  dire  qu'un  carré  d'un  centimètre  et  demi  de 
la  feuille  contient  pour  les  deux  côtés  à  peu  près  O^^Ol 
de  chlorhydrate  de  cocaïne  et  O^^'jOOOS  de  sublimé.  Je  me 
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sers  habiluellement  de  petits  carrés  d'un  centimètre  et  demi 
de  la  gélatine,  dont  je  retranche  les  angles,  et  en  même  temps 
je  fais  de  petites  entailles  sur  un  des  côtés  du  petit  carré. 
Le  morceau  de  gélatine  ainsi  préparé,  je  le  saisis  avec  une 
pince  fine  et  plate,  et  après  l'avoir  préalablement  trempé 
dans  de  l'eau  chaude,  je  glisse  son  bord  non  entaillé  sous 
la  paupière  supérieure;  j'engage  ensuite  le  bord  entaillé 
au-dessous  du  bord  palpébral  inférieur  et  je  referme  l'œil, 
en  appliquant  par-dessus  un  bandage  compressif. 

Les  résultats  de  ce  pansement  ont  été  jusqu'à  présent  on  ne 
peut  plus  satisfaisants  ;  je  l'ai  appliqué  chez  plusieurs  de  mes 
opéi*és  de  la  cataracte,  et  la  réunion  par  première  intention 
avec  coaptation  complète  des  bords  de  la  plaie  a  été  des 
plus  rapides.  Je  n'ouvre  habituellement  l'œil  de  mesopérés  de 
la  cataracte  qu'après  quarante-huit  ou  soixante-douze  heures 
et  j'ai  toujours  trouvé  la  plaie  réunie  et  l'œil  presque  com- 
plètement guéri,  de  sorte  que  j'ai  pu  enlever  le  bandeau  dès 
le  quatrième  ou  cinquième  jour.  Quant  aux  feuilles  de  gela- 
tine,jen'en  aijamais  trouvé  dans  l'œil  la  moindre  trace,  ce  qui 
prouve  qu'elles  se  dissolvent  complètement  dans  les  larmes. 

Quelques-uns  de  mes  malades  se  sont  plaints  d'une  cuisson 
et  de  picotements  après  le  pansement,  pendant  une  demi- 
heure  ou  une  heure;  d'autres  n'ont  accusé  des  sensations  de 
chaleur  ou  de  gravier  que  pendant  la  première  nuit,  mais 
jamais  assez  fortes  pour  qu'on  ait  eu  besoin  d'intervenir. 

Nous  avons  déjà  employé  ce  pansement  gélatineux  dans 
dix-neuf  cas  d'extraction  de  la  cataracte,  dans  une  opéra- 
tion de  staphylome  pellucide  conique  et  dans  un  cas  d'iridec- 
tomie  faite  dans  un  ulcère  rongeant  de  la  cornée,  et  dans 
tous  ces  cas  nous  avons  obtenu  une  réunion  par  première 
intention,  sans  qu'il  s'ensuive  la  moindre  trace  d'irritation. 

Un  de  mes  opérés  de  la  cataracte  avait  une  dacryocystite 
suppurative  ancienne  avec  une  cataracte  aux  deux  yeux; 
habitant  la  campagne,  il  ne  voulait  pas  attendre  qu'on  le  gué- 
risse de  son  affection  lacrymale,  sachant  que  cela  demande- 
rait un  temps  relativement  long.  J'ai  dû  l'opérer  malgré  la 
suppuration  du  sac  lacrymal;  le  pansement  avec  de  Ja  géla- 
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tine  a  donné  le  résultat  aussi  satisfaisant  que  dans  tous  les 
autres  cas;  dès  le  quatrième  jour  la  plaie  était  réunie  par 
première  intention,  nous  avons  pu  supprimer  dès  ce  jour-là 
le  bandeau,  ce  qui  nous  a  permis  de  faire  les  jours  suivants 
le  cathétérisme  du  canal  nasal. 

Voici  du  reste  l'observation  détaillée  de  ce  cas,  elle  a  été 
recueillie  et  rédigée  par  mon  sous-chef  de  clinique,  M.  Des- 
pagnet. 

OBSERVATION 

Cataracte  droite  opérée.  —  Sac  lacrymal  suppuré.  —  Pan- 
sèment  gélatine.  —  Guérison.  —  Rétablissement  complet  de 
la  vue, 

M.  Thomassin,  âgé  de  soixante-douze  ans,  cultivateur  à 
Gouvieux  (Oise)  a  une  double  cataracte  complète  à  gauche. 
On  opère  ce  dernier  œil  à  la  clinique  le  28  septembre  1885. 
L'opération  se  fait  par  le  procédé  que  M.  Galezowski  emploie 
depuis  plus  de  trois  ans  :  lambeau  supérieur  cornéen  et  sans 
iridectomîe.  On  fait  le  nouveau  pansement  avec  l'applica- 
tion d'une  plaque  de  gélatine  antiseptique  sur  la  plaie.  Le 
malade  avait  antérieurement  un  larmoiement  du  même  œii 
pour  lequel  on  avait  incisé  le  point  lacrymal  inférieur  et 
pratiqué  depuis  huit  jours  le  cathétérisme.  Le  larmoiement 
et  la  conjonctivite  consécutive  ont  été  suffisamment  atténués 
pour  qu'on  ait  pu  pratiquer  l'extraction  delà  cataracte. 

Le  lendemain  de  l'opération,  le  malade  n'ayant  éprouvé 
aucune  douleur,  on  n'enlève  pas  le  pansement.  Le  troisième 
jour  on  regarde  l'œil  qui  est  superbe,  la  plaie  est  bien  en 
coaptation,  la  chambre  antérieure  rétablie,  la  pupille  très 
nette.  Mais  on  constate  que  toute  la  région  antérieure  du  sac 
est  rouge,  tendue,  enflammée.  En  appuyant  légèrement  sur 
cette  région,  on  fait  sortir  par  le  point  lacrymal  inférieur 
incisé  une  quantité  de  pus.  11  s'est  donc  déclaré  une  tumeur 
lacrymale,  dans  ce  sac  qu'on  avait  préalablement  cathétérisé 
huit  ou  dix  fois.  Aussi,  malgré  la  date  récente  de  Vextrac- 
lion,  on  passe  de  nouveau  la  sonde  et  on  réapplique  le  pan- 
sement compressif.  A  partir  de  ce  moment,  tous  les  jours  le 
pansement  est  inondé  de  pus.  Quand  on  l'enlève,  on  trouve 
également  l'œil  baignant  dans  le  pus  venant  du  sac.  Néan- 
ïûoius  l'œil  reste  sans  réaction  inflammatoire  et  en  parfait 
état.  Tous  les  jours  on  refait  le  cathétérisme,  et  deux  fois  par 
jour,  après  avoir  vidé  le  sac  par  la  pression  extérieure,  on 
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fait  des  lavages  de  l'œil  avec  une  solution  de  sublimé.  Après 
huit  jours  la  suppuration  disparaît  presque  complètement, 
la  cicatrisalion  de  la  plaie  cornéenne  est  à  peu  près  complète. 
Le  9  octobre  le  malade  quitte  la  clinique  avec  un  œil 
magnifique  dont  l'acuité  est  normale  V  =  1. 

Il  serait  superflu  d'insister  plus  longtemps  sur  les  avan- 
tages du  pansement  gélatineux  antiseptique  qui  dès  aujour- 
d'hui, on  peut  le  dire,  a  fait  déjà  ses  preuves.  Les  résultats 
satisfaisants  que  nous  avons  obtenus  jusqu'à  présent  nous 
font  espérer  qu'il  recevra  bientôt  une  application  générale, 
non  seulement  pour  le  traitement  des  plaies  cornéennes  après 
l'extraction  de  la  cataracte,  mais  aussi  pour  le  pansement  des 
ulcères  de  la  cornée,  des  blessures,  des  brûlures  de  la  cor- 
née et  de  la  conjonctive.  On  pourra  y  incorporer  différents 
remèdes  qui  devront  être  mis  en  contact  avec  la  cornée 
et  agir  efficacement  dans  les  ulcères  rongeants  et  les  diffé- 
rentes variétés  de  kératites. 

D'  Galezowski. 


DE  L'EXTRACTION  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

MÉTALLIQUES  DE  L'ŒIL  â  L'AIDE  D'UN  AIMANT 
Par  le  D'  «ALEZOWSKI 

(suite) 

11  résulte  de  mes  statistiques,  que  le  plus  grand  nombre  des 
paillettes  de  fer,  des  morceaux  d'acier  qui  altteigneni  la 
cornée,  ne  pénètrent  pas  très  profondément;  ils  se  fixent 
généralement  à  la  surface  même  de  cette  membrane,  ou  bien 
ils  sontiirrêtés  dans  les  couches  profondes  et  tout  près  de  la 
membrane  de  Descemet.  Placés  dans  ces  conditions,  les  corps 
étrangers  peuvent  en  général  être  enlevés  avec  une  aiguille 
un  peu  forte  et  dont  la  pointe  aura  été  préalablement 
aimantée.  Il  y  a,  en  effet,  des  avantages  réels,  à  se  servir 
d'instruments  aimantés  pour  l'extraction  des  paillettes  de 
fer  de  la  cornée,  car  une  fois  que  le  corps  étranger  se  trouve 
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dégagé  et  déchatonné  de  sa  loge,  il  se  trouve  attiré  par  l'ai- 
guille aimantée  vers  sa  pointe,  et  le  résultat  n'est  que  plus 
rapide  et  plus  brillant. 

Hirschbei^  se  sert  dans  ces  cas  d'une  pile  électrique  parti- 
culière, à  laquelle  se  trouve  fixé  par  un  fil,  l'instrument 
aimanté,  qu'il  approche  de  la  plaie  faite  préalablement  dans  la 
cornée,  i  l'endroit  du  corps  étranger.  II  me  semble  que  cette 
augmentation  de  la  Force  aimantée  pour  l'extraction  des 
morceaux  d'acier  de  la  cornée  est  tout  à  fait  superflue,  et 
qu'un  simple  instrument,  aimanté  d'avance,  est  bien  sufTi- 
sant  pour  le  but  qu'on  se  propose  d'atteindre. 

Je  me  sers,  babiluellement,  de  plusieurs  instruments  ai- 
mantés pour  l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œil.  Je 
lésai  fait  construire  par  M.  Collin,  et  on  trouve  dans  une  boite 
à  part  réunis  tous  les  instruments  que  voici  : 


1*  Une  aiguille  à  corps  étrangers,  un  peu  forte  au  bout; 
â'  Une  petite  renette,  instrument  ressemblant  à  celui  dont 
se  servent  les  vétérinaires  pour  évidement  du  sabot; 
3'  Une  pince  droite  fine  avec  de  petits  mors  au  bout; 
4*  Une  sonde  avec  un  bout  fin  olivaire,  pour  l'cxtractiop 


586  GALEZOWSKI. 

des  corps  étrangers  de  la  chambre  antérieure  et  du  corps 
vitré. 

5^  Une  curette  en  acier  aimantée. 

Ces  quelques  instruments  doivent  être  tenus  dans  une  boîte 
spéciale,  soit  en  bois  soit  en  verre,  afin  que  la  force  aimantée 
ne  se  perde  pas.  On  trouvera  celte  boîle  complète,  très  habile- 
ment confectionnée  chez  M.  CoUin,  6,  rue  de  l'École-de-Mé- 
decine.  Il  est  bien  entendu,  que  de  temps  en  temps,  par 
exemple,  tous  les  cinq  ou  six  mois,  il  sera  prudent  de  s'assu- 
rer si  ces  instrumei\ts  n'ont  pas  perdu  leur  pouvoir  d'attrac- 
tion et  au  besoin  on  les  fera  aimanter  à  nouveau. 

M.  Hirschberg  rapporte  six  observations  de  corps  étran- 
gers de  la  cornée  où  il  a  dû  recourir  à  l'aimant.  Quant  à  moi» 
je  puis  dire  que  dans  leplus  grand  nombre  de  ces  cas  l'extrac- 
tion a  pu  être  pratiquée  sans  que  j'aie  eu  besoin  de  recourir 
aux  instruments  d'autre  nature  qu'une  aiguille  aimantée. 
Une  seule  fois  seulement  la  paillette  de  fer  était  tellement 
profondément  inqrustée  qu'il  y  avait  grand  danger  qu'elle 
tombât  dans  la  chambre  antérieure,  et  c'est  alors  seulement 
que  j'ai  eu  recours  avec  un  plein  succès  à  un  fort  aimant. 

Voici  ce  fait  : 

OBSERVATION 

Paillette  d'acier  fixée  très  profondément  dans  la  cornée. 
Extraction  avec  un  aimant.  Guérison. 

M.  K...,  ouvrier  serrurier,  âgé  de  trente-deux  ans,  a  reçu 
un  morceau  d'acier  dans  l'œil,  d'un  de  ses  camarades  qui 
travaillait  à  une  rampe  en  fer.  Dès  le  lendemain  il  vmt 
me  voir  ;  il  ne  souffrait  pas  beaucoup,  l'œil  était  un  peu  in- 
jecté, et  il  y  avait  de  la  photophobie.  Un  morceau  de  fer  se 
voyait  dans  l'épaisseur  de  la  cornée.  J'y  ai  fait  une  incision 
et  j'ai  cherché  à  le  déchatonner,  mais  sans  résultat.  De  plus, 
je  voyais  l'humeur  aqueuse  se  vider  par  l'incision,  ce  qui  était 
pour  moi  une  preuve  que  le  corps  étranger  faisait  saillie 
dans  la  chambre  antérieure.  Voyant  le  danger  qui  pouvait 
résulter  de  la  chute  de  ce  corps  étranger  dans  la  cnambre 
antérieure,  j'ai  agrandi  la  plaie  avec  le  bistouri  fin,  et  j'ai 
essayé  de  saisir  la  paillette  avec  une  pince,  mais  cette  tenta- 
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rant  peut-être  que  ce  n*est  point  de  la  fonte  mais  un  débris 
de  l'instrument  servant  à  buriner,  mais  l'aimant  reste  sans 
action.  On  dut  donc  saisir  le  corps  étranger  à  Taide  d'une 
pince  aimantée  et  exciser  la  conjonctive  qui  contenait  le  mor- 
ceau de  fer  à  l'aide  d'une  paire  de  ciseaux.  On  introduisit 
ensuite  une  seconde  fois  1  aimant  dans  la  plaie,  mais  sans 
rien  retirer.  Le  stylet  ne  révélait  plus  la  présence  d'aucun 
corps  dur.  Le  corps  étranger  avait  été  retiré  en  entier,  ce 
que  nous  avons  pu  constater  en  approchant  le  stylet 
aimanté  du  lambeau  conjonctival  excisé  :  la  paillette  a  élé 
entraînée  immédiatement  par  l'aimant. 

Extraction  des  corps  étrangers  métalliques  de  la 
SCLÉROTIQUE.  —  Il  cst  rare  de  rencontrer  des  paillettes  de  fer 
implantées  dans  la  sclérotique;  car  dans  la  grande  majorité  des 
cas  la  force  de  projection  de  ces  corps  est  tellement  grande 
qu'ils  traversent  la  coque  scléroticalc  de  part  en  part,  et  se 
perdent  soit  dans  le  corps  vitré  soit  dans  une  autre  membrane 
quelconque  interne  de  l'œil.  Néanmoins,  il  peut  arriver 
qu'un  petit  éclat  métallique  un  peu  angulaire  se  trouve 
arrêté  dans  sa  marche  par  le  tissu  dense  et  élastique  de  la 
sclérotique  et  qu'il  s'y  trouve  pour  ainsi  dire  emprisonné,  serré 
et  retenu  définitivement.  Si  la  blessure  scléroticale  occupe  la 
région  du  cercle  ciliaire,  le  corps  étranger  se  trouvant  ainsi 
implanté  profondément  dans  son  tissu,  atteindra  forcément 
le  cercle  ciliaire,  et  provoquera  des  accidents  des  plus  graves 
si  on  n'intervient  pas  à  temps. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  que  l'application  de  l'aimant 
rendra  un  très  grand  service,  et  ne  pourra  être  remplacé  par 
aucun  autre  instrument,  car  vu  l'importance  de  la  région 
blessée,  il  serait  dangereux  d'agrandir  beaucoup  la  plaie  et 
surtout  de  l'irriter  par  l'introduction  répétée  et  prolongée 
des  pinces  quand  une  simple  application  d'un  fort  aimant 
sufût  pour  retirer  le  corps  étranger  de  la  plaie  et  sauver  ainsi 
l'œil  compromis. 

En  parcourant  tous  les  travaux  des  auteurs  sur  celte 
matière,  je  n'ai  trouvé  aucune  observation  relative  aux  corps 
étrangers  de  la  sclérotique. 

Le  fait  que  je  rapporte  ci-après,  me  paraît  présenter 
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un  double  intérêt  ;  d'abord  par  sa  rareté  exceptionnelle,  et 
ensuite  il  montre  d'une  manière  des  plus  frappantes,  com- 
bien dans  ces  cas  une  application  méthodique  d'instru- 
ments aimantés  peut  être  efucace,  et  brillante  dans  les 
résultats  obtenus. 

Le  malade  que  nous  avons  soigné  pour  cet  accident  pré- 
sentait, comme  on  le  verra,  dans  la  région  ciliaire  une  plaie  peu 
étendue,  et  le  corps  étranger  se  distinguait  à  peine  au  milieu 
de  cette  dernière,  très  fortement  irritée,  douloureuse  et  for-  ' 
lement  injectée  tout  au  pourtour.  J^ai  du  d'abord  inciser 
la  conjonctive  et  l'écarter  du  bord  de  la  plaie  scléroticale, 
pour  pouvoir  ensuite  appliquer  l'aimant.  L'opération,  du 
reste,  a  parfaitement  réussi,  le  corps  étranger  s'est  laissé 
facilement  détacher  de  la  plaie  scléroticale  et  retirer  au 
dehors,  ce  qui  a  été  suivi  d'une  prompte  et  radicale  guérison 
de  l'œil.  Ce  qui  est  digne  de  remarque,  c'est  que  la  paillette 
métallique  ne  produisait  aucune  saillie  à  la  surface  de  la 
plaie,  car  à  plusieurs  reprises  j'ai  passé  mon  doi^^t  d'a- 
bord et  ensuite  une  sonde  mousse  sans  avoir  pu  ressentir  soit 
une  rugosité  soit  une  autre  sensation  que  donne  le  corps 
étranger  métallique  au  contact  d'un  autre  métal. 

Voici  les  détails  de  cette  intéressante  observation  qui  ont 
étérecueillisparmonsous-chef  de  clinique,  M.  Dcspagnet. 

OBSERVATION 

Corps  étranger  de  la  sclérotique  de  Vœil  gauche. 
Extraction  avec  V aimant,  Guérison. 

M.  L...  Eugène,  trente  et  un  ans,  bijoutier,  rue  Ober- 
kamph,  62,  à  Paris,  en  frappant  avec  un  marteau,  voit  son 
outil  se  briser  et  il  en  reçoit  un  morceau  dans  l'œil  gauche, 
•e  5  août  1885.  Le  corps  étranger  vint  s'implanter  dans 
l'angle. interne,  sur  la  sclérotique,  à  la  hauteur  du  méridien 
horizontal  de  l'œil  et  à  3  millimètres  de  la  cornée.  Il  s'en 
est  suivi  une  hémorragie  assez  intense  et  une  ecchymose 
sous-conjonctivale.  Le  lendemain  le  malade  se  présente  rue 
Dauphine.  Tout  son  œil  a  une  teinte  rouge  noir  foncé,  pro- 
duite par  l'épanchement  sanguin  sous-conjonctival.    Sur 
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le  diamètre  horizontal  et  à  3  millimètres  en  dedans  de  la 
cornée,  on  voit  une  petite  plaie  triangulaire  béante.  Si  l'on 
introduit  un  stylet  on  ne  sent  pas  de  plan  résistant,  fourni  parle 
corps  étranger  qui  ne  forme  aucune  saillie  en  dehors  de  la 
sclérotique.  On  prescrit  Tatropine  en  instillation  et  la  pom- 
made de  vaseline.  Le  lendemain  pn  se  disi)ose  àTextraction  du 
corps  étranger.  Préalablement,  avec  le  bistouri,  l'on  agrandit 
l'ouverture  de  la  plaie  conjonctivale,  et  on  écarte  de  chaque 
côté  les  bords,  de  fagou  à  donner  un  passage  plus  facile  au 

•  morceau  d'acier.  Cela  fait,  on  introduit  la  pointe  de  l'aimant 
dans  la  plaie  scléroticale ,  et  en  le  retirant  on  trouve  à  son 
extrémité  le  corps  étranger  de  forme  triangulaire  et  ayant 
un  millimètre  et  demi  de  long. 

Les  suites  ont  été  des  plus  simples.  On  continua  l'usage  de 
l'atropine  et  de  la  vaseline.  Trois  jours  après  la  plaie  était 
cicatrisée  par  première  intention,  et  l'ecchymose,  pour  dis- 
paraître totalement,  amis  environ  quinze  jours. 
L'œil  a  guéri  complètement,   en  recouvrant  la  netteté 

.  parfaite  de  l'acuité  visuelle. 

Ce  fait  me  parait  être  des  plus  concluants  et  des  plus  dé- 
monstratifs de  l'utilité  d'instruments  aimantés  dans  la  chi- 
rurgie oculaire  ;  car  sans  l'aimant,  nous  aurions  eu  beaucoup 
de  peine  pour  retrouver  le  corps  étranger.  Je  me  rappelle 
même  un  cas  analogue,  dans  lequel,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  j'ai 
fait  la  dissection  de  la  plaie  scléroticale,  et  j'ai  cherché  avec 
des  pinces  à  retirer  le  corps  étranger,  pais  mes  tentatives 
sont  restés  vaines  ;  le  corps  étranger  est  resté  dans  le  fond  de  la 
plaie.  L'œil  resta  enflammé  pendant  plusieurs  mois  ;  j'ai 
perdu  ensuite  de  vue  le  malade,  mais  il  est  probable  que  son 
œil  s'est  perdu  à  la  longue. 

Extraction  des  paillettes  de  fer  du  cristallin.  —  Les 
accidents  de  cette  nature  sont  relativement  assez  fréquents  : 
un  éclat  de  fer  traverse  la  cornée,  quelquefois  la  cornée  et 
l'iris,  et  se  fixe  dans  le  cristallin.  Il  en  résulte  une  cataracte 
traumatique  avec  le  corps  étranger  fixé  au  milieu  des  couches 
corticales.  Les  conséquences  de  pareilles  blessures  ne  sont 
pas  toujours  les  mêmes,  car  elles,  dépendent  du  volume  du 
corps  étranger  et  de  l'étendue  de  la  plaie  capsulaire  qu'aura 
produit  le  corps  étranger  en  pénétrant  dans  le  cristallin. 
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II  arrive,  en  effet,  quelquefois,  que  la  paillette  métallique 
est  tellement  petite,  et  qu'elle  a  été  lancée  avec  une  telle  force 
de  projection,  que  c'est  à  peine  si  l'on  pourra  distinguer  le 
point  d'entrée  aussi  bien  du  côté  de  la  cornée  que  dans  la 
capsule.  Le  traumatisme  produit  dans  ces  conditions  n'aura 
pas  toujours  les  mêmes  suites  :  il  peut  arriver  que  la  plaie 
capsulaire  se  referme  très  rapidement  et  que  l'humeur 
aqueuse  ne  pénètre  pas  dans  les  couches  corticales  ;  d'où  il 
s'easuivra,  que  la  masse  cristalUnienne  conservera  la  trans- 
parence, malgré  la  présence  du  corps  étranger  qu'on  pourra 
distinguer  à  travers  le  cristallin  transparent. 

On  comprendra  parfaitement  que,  dans  ces  conditions,  la 
présence  du  corps  étranger  au  milieu  des  fibres  cristalli- 
niennes  n'est  nullement  dangereuse,  et  il  n'y  a  aucune  néces- 
sité de  chercher  à  l'extraire,  tant  que  le  cristallin  conserve 
sa  transparence. 

Le  fait  suivant  en  est  la  meilleure  preuve  : 

OBSERVATION 

Corps  étranger  fixé  dans  le  cristallin  avec  conservation  de  la 

transparence  de  ce  dernier. 

M.  Adolphe  C...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  demeurant  à  Poissy, 
reçoit  un  morceau  de  fer  dans  l'œil  gauche,  détaché  d'un  clou, 
qu'il  voulait  enfoncer  dans  le  mur,  c'est  à  peine  s'il  a  res- 
senti un  léger  picotement.  L'œil  resta  rouge  quelques  jours, 
el  au  moment  où  le  malade  vint  me  voir,  le  16  novembre  1875, 
j'ai  constaté  une  petite  plaie,  longue  de  trois  à  quatre  milli- 
mètres à  la  partie  interne  de  la  cornée  presque  cicatrisée,  et 
un  léger  trouble  de  la  capsule  cristalUnienne.  Après  avoir 
dilaté  la  pupille,  j'ai  pu  distinguer  très  facilement  un  corps 
luisant  situé  à  la  partie  inféro-interne  du  cristallin.  Cette 
opacité  ne  s'est  point  étendue,  le  corps  étranger  resta  confiné 
dans  le  même  point  du  cristallin,  et  la  vue  revint  au  même 
pointqu'avanti  accident,  comme  j'ai  pu  m'en  assurer,  envoyant 
je  malade  le  13  décembre  suivant  et  le  27  janvier  1884.  Mais 
il  y  a  un  fait  oui  m'a  frappé  chez  ce  malade,  c'est  que  la 
teinte  luisante  du  corps  étranger  a  disparu,  et  à  mon  dernier 
examen  je  ne  voyais  plus  qu'une  tache  blanche  bien  circon-' 
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scrite  qui  masquait  le  corps  étranger.  Le  reste  du  cristallin 
conservait  sa  transparence.  L'œil,  au  dire  du  malade,  est 
devenu  depuis  l'accident  plus  myope  que  précédemment, 
mais  il  pouvait  lire  les  caractères  les  plus  fins. 

Des  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  fréquents,  et  pour  ma 
part,  je  dois  dire  que  je  ne  les  ai  observés  que  deux  fois. 
Habituellement,  au  contraire,  il  arrive  que  la  plaie  de  la 
capsule,  produite  par  la  pénétration  du  corps  métallique  dans 
le  cristallin  est  suivie  d'une  opacification  générale  de  cette 
dernière. 

Lorsque  ce  corps  étranger  se  laisse  apercevoir  à  travers 
les  couches  corticales  et  qu'il  se  trouve  placé  non  loin  de  la 
surface  antérieurie,  rien  n'est  plus  facile  alors  que  de  l'extraire 
parle  procédé  d'extraction  linéaire.  On  fait,  en  effet,  une  inci- 
sion linéaire  dans  la  cornée,  et  avec  la  curette  en  acier 
aimantée,  on  entre  derrière  le  corps  étranger  à  travers  les 
couches  corticales  et  on  l'attire  au  dehors. 
•  Dans  le  dernier  congrès  d'ophtalmologistes  de  New-York, 
le  docteur  James  Minov'  a  rapporté  un  cas  d'exlraction  du 
corps  étranger  du  cristallin  à  l'aide  d'un  crochet  à  strabisme 
aimanté,  qu'il  avait  introduit  dans  l'œil. 

Si,  après  quelques  tentatives,  on  n'arrive  pas  à  attirer  le 
corps  étranger  au  dehors,  ni  avec  la  curette  aimantée  ni  avec 
la  pince,  on  devra  alors  introduire  dans  le  cristallin  la  forte 
sonde  aimantée,  et  au  besoin,  une  sonde  communiquant  avec 
la  pile  électrique  et  on  parviendra  alors  à  attirer  le  morceau 
de  fer.  Quant  aux  autres  parties  du  cristallin,  on  les  retirera 
avec  la  curette,  en  introduisant  successivement  dans  la  pu- 
pille et  à  plusieurs  reprises  une  simple  curette  de  Daviel. 

Deux  fois  j'ai  eu  l'occasion  d'extraire  la  cataracte  avec  le 
corps  étranger,  en  me  servant  d'instruments  aimantés,  mais 
les  détails  d'observation  me  manquent.  Dans  les  trois  autres 
cas  j'ai  pu  extraire  le  corp3  étranger  en  me  servant  deux  fois 
de  la  curette  aimantée,  et  une  fois  de  la  pince  aimantée. 

1.  James  Minov,  American  Ophtalmological  soeiety,  July  1885  (The  Médical 
News), 
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Dans  tous  ces  cas  j*ai  dû  saivre  les  mâmes  préceptes  : 
aussitôt  l'incision  de  la  cornée  el  de  la  capsule  faite,  j'intro- 
duis soit  la  pince  soit  la  curette  à  travers  les  couches  corti- 
cales, directement  jusqu*aii  corps  étranger,  et  je  le  retire  au 
dehors  sans  me  préoccaper  de  la  cataracte.  Ce  n'est  qu'après 
que  le  corps  étranger  se  trouve  enlevé  que  je  procède  à  l'ex- 
traction delà  cataracte,  d'après  les  règles  de  l'extraction  de  la 
cataracte  molle  ou  demi-molle  par  le  procédé  linéaire. 

La  conduite  du  chirurgien  sera  toute  différente  s'il  s'agit 
d'une  cataracte  produite  par  le  corps  étranger  métallique,  si 
ce  dernier  ayant  pénétré  dans  le  cristallin  a  provoqué  son 
opacification  et  si  l'on  ne  peut  pas  distinguer  la  position  qu'il 
occupe. 

Trois  conditions  peuvent  se  présenter  dans  ces  sortes  de 
blessures  :  ou  bien  le  corps  étranger  se  trouvera  enfoncé  dans 
les  couches  corticales  profondes ,  ou  bien  il  a  traversé  de 
part  en  part  le  cristallin,  et  ira  tomber,  soit  dans  le  corps 
vitré,  soit  qu'il  se  fixe  dans  la  rétine  ou  la  choroïde.  On  s'as- 
surera de  la  présence  du  corps  étranger  dans  les  membranes 
profondes  de  l'œil,  par  la  diminution  de  la  densité  du  glohe 
oculaire,  par  une  très  grande  injection scléroticale,  ainsi  qin 
la  sensibilité  de  l'œil;  par  une  perte  d'une  partie  quelconque 
du  champ  visuel,  et  enfin  par  la  présence  d'une  tache  noire 
sur  une  partie  quelconque  du  fond  de  l'œil,  lorsque  lo  cris- 
tallin aura  conservé  sa  transparence  et  qu'on  aura  pu  exami- 
ner  l'intérieur  de  Tœil. 

C'est  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées  dans  un  cas^ 
déjà  ancien,  que  j'ai  opéré  et  qui  ne  manquera  de  présenter 
quelque  intérêt  non  pas  au  point  de  vue  de  l'extraction  avec 
l'aimant,  car  il  s'agissait  d^une  capsule  en  cuivre,  mais  rela- 
tivement à  la  localisation  des  corps  étrangers  qui  traversent 
le  cristallin. 

Voici  ce  fait  : 

OBSERVATION 

blessure  de  l'œil  avec  un  éclat  de  capsiUe.  Iriiin  et  iiidocy- 
<^lile  persistante.  Présence  d'une  exiudalion  dam  la  ma- 
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cula  indiqiiant  le  siège  du  corps  étranger.  Énucléation  de 
Vœil. 


M.  le  capitaine  de  vaisseau  M...,  âgé  de  quarante- 
trois  ans,  vint  me  consulter  en  1868  pour  une  iritis  1res 
intense  de  Tœil  gauche,  dont  il  souffrait  depuis  plus  de  huit 
mois.  Il  raconte  qu'ayant  été  invité,  pendant  son  séjour  dans 
une  ville  de  l'Amérique  du  Sud,  à  la  chasse  chez  un  de  ses 
amis,  il  s'y  rendit  avec  son  fusil  à  piston.  Subitement  en  tirant 
un  coup,  il  sentit  une  douleur  vive  dans  l'œil  gauche^  et  s'était 
aperçu  qu'il  voyait  mal  de  cet  œil.  11  consulta  un  médecin  du 
pays,  qui  le  rassura,  disant  qu'il  n'y  avait  rien  dans  l'œil,  et 
quavec  quelques  fomentations  froides  tout  se  serait  calmé. 
Malheureusement,  l'œil  devint  de  plus  en  plus  injecté,  la  vue 
se  troubla  et  le  malade  commença  à  souffrir  de  la  photopho- 
bie, de  larmoiement  et  des  douleurs  péri-orbitaires.  11  revint 
en  Europe,  souffrant  beaucoup  à  bord  de  son  navire.  A  Liver- 

Sool,  il  consulta  un  oculiste,  qui  lui  déclara  qu'il  s'agissait 
'une  iritis  constitutionnelle  et  lui  prescrivit  l'atropine  et  les 
pilules  de  mercure.  Ne  voyant  pas  d'amélioration,  il  revint  à 
Paris  me  consulter. 

Après  avoir  examiné  attentivement  Tœil  malade,  j'ai  décou- 
vert, non  sans  peine  une  tache  blanche  linéaire  de  deux  milli- 
mètres de  longueur,  au  bord  interne  de  la  cornée  qui 
correspondait,  évidemment  au  point  d'entrée  de  la  capsule. 
L'iris  était  enflammé  et  conservait  une  dilatation  moyenne. 
Sur  la  partie  interne  de  la  capsule  on  apercevait  une  tache 
opaque  qui  s'étendait  sous  forme  d'une  ligne  dans  toute 
l'épaisseur  du  cristallin.  A  l'examen  ophtalmoscopique,  j'ai 
pu  reconnaître  très  facilement  une  exsudation  blanche, 
grande  comme  la  moitié  de  la  papille  dans  la  région  de  la 
macula;  la  papille  était  injectée,  trouble,  nuageuse. 

La  perception  lumineuse  était  conservée,  le  malade  ne 
voyait  pas  en  face,  mais  sar  le  côté  son  champ  visuel  était 
encore  conservé,  et  il  pouvait  distinguer  les  mouvements  de 
la  main.  La  consistance  de  l'œil  était  un  peu  augmentée,  Tin- 
jection  périkératique  assez  intense.  Le  malade  souffrait  beau- 
coup jour  et  nuit  des  douleurs  péri-orbitaires,  et  ne  man- 
geait presque  rien  depuis  plus  de  deux  mois. 

Evidemment,  il  s'agissait  pour  moi  d'un  corps  étranger 
fixé  dans  la  macula.  Le  professeur  Richet,  que  j'avais  appelé 
en  consultation,  confirma  mon  diagnostic.  J  ai  proposé  l'enu- 
cléation  du  globe  oculaire.  Le  malade  consentit  immédiate- 
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ment  à  cette  opération,  ce  qui  [fut  fait  sans  aucune  compli- 
cation. La  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  faite  au  bout  de 
douze  jours.  La  santé  du  malade  s'est  rétablie  promptement 
et  il  jouit  aujourd'hui  d'une  excellente  santé.  En  disséquant 
l'œil  énucléé,  nous  avons  trouvé  le  morceau  de  capsule,  fixé 
dans  la  région  de  la  macula;  toutes  les  parties  voisines  de  la 
choroïde  et  de  la  rétine  étaient  couvertes  d'un  exsudât  épais, 
contenant  une  grande  quantité  de  globules  de  pus. 


Extraction  des  paillettes  de  fer  du  corps  vitré.  —  L'hu- 
meur vitrée  est  assez  fréquemment  le  siège  de  corps  étran- 
gère; ce  sont  despaillettesmétalliquesdetrès  petite  dimension, 
des  éclats  de  capsule  et  le  plus  souvent  des  paillettes  de  fer» 

Leur  principale  porte  d'entrée  est  la  cornée  ;  de  là  ils  tra- 
versent le  cristallin  y  soit  en  passant  parla  pupille,  soit  à 
travers  l'iris  lui-môme.  Dans  des  cas  rares,  lorsqu'ils  pénètrent 
près  de  la  grande  circonférence  de  l'iris  et  de  la  cornée,  ils 
peuvent  franchir  une  autre  voie  en  dehors  du  cristallin, juste 
au  voisinage  du  canal  de  Petit.  Mais  il  arrive  bien  souvent 
que  le  chemin  que  parcourent  ces  corps  étrangers  est  beau- 
coup plus  court,  ils  frappent  la  sclérotique,  la  déchirent, 
traversent  la  choroïde  et  la  rétine,  et  se  fixent  dans  une 
de  ces  deux  membranes,  ou  bien  restent  suspendus  au  milieu 
du  corps  vitré. 

Il  arrive  habituellement  que  des  paillettes  d'une  très 
petite  dimension,  celles  qui  ont  épuisé  toute  leur  vitesse 
acquise,  s'arrêtent  dans  l'humeur  vitrée,  et  descendent  peu 
à  peu  dans  les  parties  déclives. 

Des  éclats  métalliques  d'une  grande  dimension,  ceux  sur- 
tout qui,  lancés  avec  une  très  grande  violence,  n'ont  pas 
épuisé  leur  force  de  propulsion,  en  traversant  la  sclérotique, 
pénètrent  dans  la  masse  du  corps  hyaloïdien,  et  vont  dans 
la  sclérotique  du  côté  opposé  pour  y  rester  fixés.  Il  est 
rare  qu'ils  traversent  de  part  en  part  la  sclérotique  en  avant 
et  en  arrière  du  globe  pour  se  fixer  dans  la  cavité  orbitaire. 
Les  auteurs  ont  signalé  des  faits  de  ce  genre,  mais  je  dois 
déclarer  que  je  ne  les  ai  jamais  vus. 
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Lorsqu'ils  rebondissent  sur  la  coque  oculaire,  et  retombent 
dans  le  corps  vitré,  ils  peuvent  se  fixer  là  dans  un  point  dé- 
clive du  globe,  s'y  envelopper  dans  une  masse  sanguine  qui 
aura  été  épanchée  par  la  choroïde  blessée,  et  constituer  là 
un  exsudât  fixe  qui  ne  compromettra  en  rien  Texistence  de 
l'œil. 

Dans  d'autres  cas  moins  fréquents,  il  est  vrai,  ces  corps  de- 
viennent mobiles,  ils  «^^jntillent  et  flottent  au  milieu  du  corps 
hyaloïdien  sous  forme  d'un  flocon,  que  Ton  aperçoit  facile- 
ment à  l'aide  de  l'ophtalmoscope.  Habituellement  ils  se  pré- 
sentent comme  des  corps  luisants  d'un  volume  beaucoup 
plus  grand  qu'ils  ne  sont  en  réalité  ce  qui  est  dû  à  la  réfrin- 
gence du  corps  vitré  lui-même  et  du  cristallin  à  travers  lequel 
on  les  examine. 

Rarement  ce  corps  étranger  est  isolé  ;  il  se  trouve  accom- 
pagné du  flocon  sanguin  et  fibrineux,  qu'on  peut  quelquefois 
suivre  depuis  la  plaie  d'entrée  jusqu^au  corps  étranger  lui- 
même  sous  forme  d'une  traînée  noire  ou  blanchâtre  gui  in- 
dique le  trajet  parcouru. 

On  reconnaît  facilement  sa  présence  dans  le  corps  vitré, 
lorsqu'il  est  seul  et  isolé,  car  il  a  l'apparence  d'un  corps 
luisant  d'abord,  et  ensuite,  au  bout  de  quelques  temps 
après  l'accident,  d'un  flocon  circonscrit,  à  contours  bien 
tranchés  et  de  dimensions  bien  peu  prononcées.  L'aspect 
luisant  de  ce  corps  visible  à  l'image  renversé,  ses  contours 
franchement  accusés,  et  la  rapidité  relativement  très  grande 
de  déplacement  dans  l'humeur  vitré,  tous  ces  signes  suffi- 
sent amplement  pour  établir  un  diagnostic  exact  de  la  pré- 
sence de  ce  corps.  Il  faut  y  joindre  la  présence  dans  un  point 
quelconque  de  la  surface  choroïdienne  d'une  tache  plus  ou 
moins  large  d'atrophie  ou  déchirure  choroïdienne  avec 
plaques  exsudatives  et  pigmentaires,  qui  correspondent 
généralement  au  point  d'entrée  du  corps  étranger. 

Des  paillettes  de  fer  isolées,  qui  flottent  dans  l'inlérieur 
de  l'œil,  peuvent  conserver  leur  position  pendant  de  longues 
années,  sans  amener  d'accidents  inflammatoires  dans  le 
globe  oculaire.  Cela  se  comprend  très  facilement  par  la 
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Structure  elle--inéiiie  du  corf-s  viirê,  qui  n*a  ni  t.usm\uu 
ni  nerfs,  et  qui  ne  peut  par  o.>nsêqueat  jus  sVuAanuui*r 
tant  que  celle  inOauimati^n  Qe^i«'nt|>aâ  par  propa^jation  et 
par  voisinage  de  la  chorc'îde. 

Il  n'est  pas  rare,  en  etTet,  de  renronlrer  t\c^  cas,  dans  les- 
quels le  corps  étranger  mêtalli  ]ue  se  constT\e  au  milieu 
du  corps  vitré  pendant  des  années  sans  cornpromâltre  ni  la 
vision  ni  la  nutrition  de  Torgane  visuel.  Pour  ma  part,  j*ui 
le  souvenir  de  deux  cas  de  ce  genre;  une  fois  il  d'ai^M^dail 
d'un  malade  de  la  clinique  de  Desmam*p«**rt*,  qui  const'rvuuu 
tlocon  luisant  dans  le  corps  vitré  pendant  plu^itîurâ  mois  ^^nâ 
qu  il  en  ait  approuvé  le  moindre  inconvénient.  Dans  un  autr*} 
cas, le  malade  était  on  ancien  ofticier  ntraité  et  qui  venait 
me  consulter  cinq  ou  six  ans  après  ta  h[e>>tire  pour  un  éclat 
d'acier  qui  se  voyait  très  distinctement  flottant  dau:;  riiuineur 
vitré.  L'œil  n'avait  point  soulfertdepui:^  raccideni» 

Monéminent  confrère  et  a.'ni,  le  D*  Théuplale  An^^er,  m'a 
rapporté  dernièrement  Ihi-toire  d'un  «:a^  des  plus  inlérr:?- 
sant,  qu'il  avait  observé  sur  un  des  vicillaids  de  Hi< éire. 
Cet  homme,  qui  était  sui;;né  p^^ur  un  ramvllis:îeiiie«(  céréliral, 
portait  dans  Tinléneur  de  son  corps  \ilré  un  !loc^>o  inétai- 
lique,  bien  TÎsiLle  à  ropbtaîmoscope,  d<'pui>  plu.^  de  >inj,|tl 
ons.  U  n'en  a  jamai>  soulîert.  11  succomba  ai»rès  une  attaque 
lérébrale  et  à  l'autopsie  iaile  avec  soin,  M.  An^er  u  retrousé 
It  corps  éti-anger  métallique. 

Ce  dernier  fait  i»rouve  d'une  manière  trè.<  <x>uclii;ialc. 
qoela  présence  d'un  corps  métallique  (|u«îlcoa<jue  daii.s  Tlm- 
iiiear  vitrée  n'est  pas  une  indi«'alion  absolue  pour  une  inler- 
veniion  chirurgicale,  et  que  du  hioummU  <pril  Si»  trouve  .suh- 
pendu  dans  le  liquide,  il  peut  y  re.sltîr  iudéliaiuienl  .siins 
provoquer  une  inflammation  et  san.s  coHij»n»m<'Ure<'M  aucune 
façon  l'œil  blessé  el  encore  moim^  sou  cou^éucre. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  rnémc  lorscfue  des  llo<u>u.s  plus  ou 
moins  nombreux  accompagnent  ci;  corps  étrang(ir,  .suitoul 
si  le  cristallin  lui-même  a  été  blessé  el  s'e^»t  opacilié. 

On  trouvera  dans  C4^s  c;i>  des  renseignements  »ur  la  pré- 
sence du  corps  étranger  dans  la  sensibilité  de  Taii!  au  louelier 
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dans  la  présence  d'une  plaie  pénétrante  dans  la  cornée  ou 
dans  la  sclérotique,  et  dans  les  accidents  inflammatoires  du 
côté  de  l'iris  et  de  la  choroïde. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'intérieur  de  l'œil 
est  très  souvent  décelée  par  un  développement  d'une  irido- 
cycliteavec  hypopyon  et  par  un  épanchement  plastique  fibri- 
neux  dans  le  corps  vitré,  que  l'on  reconnaît  à  l'œil  nu  et  à 
l'éclairage  latéral  par  un  reflet  jaunâtre  derrière  le  cristallin. 
Si  l'on  joint  à  tous  ces  symptômes  une  diminution  nolable  de 
la  tension  de  l'œil,  pouvant  aller  jusqu'à  l'atrophie  du  globe 
oculaire,  on  aura  alors  un  tableau  très  complet  de  la  maladie. 

11  est  certain  qu'un  certain  nombre  de  ces  corps  étrangers 
peuvent  s'enkyster  et  rester  dans  l'œil  sans  provoquer  des 
accidents;  mais  ces  cas  ne  doivent  être  considérés  que  comme 
des  faits  exceptionnels. 

En  règle  générale,  on  doit  considérer  la  présence  d'un 
corps  étranger  métallique  accompagné  des  flocons  dans  le 
corps  vitré  comme  un  danger,  plus  ou  moins  rapproché, 
pour  l'œil  blessé  aussi  bien  que  pour  son  congénère  et  il  faut 
chercher  à  l'extraire.  S'il  s'agit  d'un  morceau  de  cuivre,  l'in- 
tervention devient  difficile  car  il  ne  nous  reste  pas  d'autre 
alternative  que  d'ouvrir  la  sclérotique  et  d'aller  le  chercher  à 
l'aide  d'une  pince,  tout  à  fait  au  hasard. 

Il  n'en  est  pas  de  même  si  le  corps  étranger  est  un  mor- 
ceau d'acier,  car  dans  ces  cas,  l'introduction  d'un  fort  aimant 
dans  la  cavité  bulbaire  suffit  très  souvent  pour  l'attirer  vers 
la  plaie  et  l'extraire  au  dehors. 

L'extraction  des  paillettes  de  fer  du  corps  vitré  à  l'aide 
d'un  aimant,  peut  se  faire  par  deux  voies  différentes,  soit  à 
travers  une  incision  cornéenne  après  une  extraction  du  cris- 
tallin soit  à  travers  une  incision  scléroticale. 

Il  est  très  rare  de  trouver  une  occasion  dans  laquelle  le 
cristallin  se  trouve  ou  résorbé  ou  opacifié  et  ramolli,  et  où 
nous  puissions  faire  d'un  seul  coup  les  deux  opératioAs  : 
d'abord  l'extraction  du  cristallin,  et  puis ,  séance  tenante, 
l'extraction  à  travers  la  pupille  du  corps  étranger.  Plus  sou- 
vent, au  contraii^e,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  cas 
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dans  lequel  une  paillette  de  fer  aura  pénétré  à  travers  la 
sclérotique  en  laissant  intact  le  cristallin. 

C'est  pourquoi  nous  sommes  beaucoup  plus  souvent  obligé 
de  tailler  une  plaie  plus  ou  moins  large  dans  la  sclérotique 
et  de  pénétrer  à  travers  cette  plaie  avec  un  aimant  puissant 
dans  rintérieur  du  corps  vitré  et  le  promener  dans  tous  les 
sens  pour  l'atteindre.  Habituellement  si  l'aimant  est  assez 
puissant,  et  si  le  corps  étranger  est  libre  de  toute  attache,  il 
se  laisse  entraîner  par  l'aimant,  même  s'il  est  enveloppé  dans 
des  exsudations. 

On  doit  procéder  à  l'extraction  du  corps  étranger  immédia- 
tement après  l'accident,  car  dans  ces  cas  il  est  encore  libre 
de  toute  adhérence,  l'inûammatiou  n'existe  point,  et  les 
unités,  par  conséquent,  de  l'opération  elle-même  sont  plus 
i)rillantes. 

Mais  il  arrive  assez  souvent  que  le  malade  ne  se  décide  pas 
immédiatement  à  l'opération,  surtout  si  on  le  prévient  que 
sa  suite  n'est  pas  toujours  exempte  de  danger,  et  il  préfère 
attendre.  Dans  d'autres  cas,  ne  souffrant  que  peu  après  la 
blessure,  il  ne  Vient  pas  consulter,  qu'après  un  certain  laps 
de  temps  et  au  moment  où  l'inflammation  se  sera  déclaré.  Que 
ce  soit  pour  telle  raison  ou  pour  telle  autre,  toujours  est-il 
que  nous  avons  souvent  affaire  à  des  blessures  d'une  date 
ancienne,  datant  de  quelques  semaines  et  même  de  quelques 
^ois,  et  alors  le  rôle  du  chirurgien  devient  bien  plus  diffi- 
cile et  le  résultat  de  l'opération  tout  à  fait  problématique. 

Faut-il  chercher  à  retirer  le  corps  étranger  de  l'œil,  lorsque 
ce  dernier  se  trouve  enflammé,  et  quel  est  le  degré  d'inflam- 
mation compatible  avec  l'opération? 

Les  opinions  à  ce  sujet  sont  très  variées  si  on  juge  d'après 
les  différents  auteurs. 

Hirschberg^  dans  son  travail,  divise  les  indications  de 
l*opération  en  trois  catégories  :  a)  primitive  lorsqu'on  la 
^ait  immédiatement  après  l'accident,  dans  les  premières 
iâ-24  heures;  b)  secondaire  lorsqu'on  la  pratique  dans  la 

^*  Hirschberg,  loc.  cil.,  p.  34. 
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période  d'irritation  et  d'inflammation  qui  se  développe  dans 
Tobil  après  la  pénétration  du  corps  étranger,  inflammation 
allant  jusqu'à  l'infiltration  difi'use  du  pus  dans  le  corps  vitré, 
et  c)  iertiaire^  lor-sque  les  premiers  accidents  inflammatoires 
se  seront  calmés  ou  dissipés  complètement,  et  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long,  après  des  mois  ou  des  années 
même,  le  corps  étranger  en  se  déplaçant  aura  amené  des 
accidents  inflammatoires  tardifs.  Selon  lui,  l'opération 
d'extraction  à  l'aide  d'un  aimant  devra  être  pratiquée  dans 
toutes  ces  conditions,  quitte  plus  lard  à  enlever  l'œil,  si  ce 
dernier,  après  l'extraction  du  corps  étranger  s'est  atrophié 
ou  si  la  vue  ne  s'est  pas  rétablie. 

Il  rapporte  seize  observations  d'extraction  de  paillettes  de 
fer  avec  l'aimant  dans  la  période  tardive  secondaire  ou  ter- 
tiaire, et  sur  seize  cas,  quinze  fois  on  a  dû  enlever  l'œil  ou 
ne  conserver  à  la  suite  de  l'opération  qu'un  simple  moignon. 

Ces  observations  sont  les  unes  personnelles,  et  les  autres 
empruntées  à  difl'érents  auteurs  et  si  on  les  analyse  attentive- 
ment, on  se  convaincra  facilement  qu'elles  ont  été  pratiquées 
aussi  régulièrement  que  possible.  Dufour,  Kûapp  ont  fait  les 
tentatives  d'extraction  des  paillettes  de  fer  dans  la  période 
d'iridocyclite  avant  l'énucléation. 

On  doit  donc  se  demander  si  après  des  résultats  nuls, 
car  le  plus  souvent  on  a  dû  recourir  ensuite  à  une  énucléa- 
tion,  si  réellement,  dis-je,  il  y  a  quelque  avantage  à  aller 
fouiller  dans  un  œil  qu'on  [peut  d'avance  considérer  comme 
perdu,  avec  des  instruments  aimantés  ou  non,  et  s'il  n'est 
pas  préférable  de  pratiquer  dès  le  début  une  énucléation  du 
globe  oculaire.  Je  pense  que  l'extraction  d'une  paillette  de 
fer  avec  un  aimant  faite  dans  un  œil  atteint  d'une  irido- 
cyclite  avec  suppuration  du  corps  vitré,  est  une  simple  opé- 
ration de  curiosité,  visant  l'efi^et  de  nouveauté  et  qui  expose 
le  malade  à  des  soufl'rances  inutiles  et  prolongées  et  à  deux 
opérations,  plus  graves  l'une  que  l'autre,  quand  une  simple 
énucléation  faite  à  temps,  aurait  pu  débarrasser  le  malade,  et 
du  premier  coup,  des  conséquences  fâcheuses  de  la  bles- 
sure. 
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Selon  moi,  voici  la  conduite  que  Ton  devra  tenir  dans  un 
cas  de  blessure  de  l'œil  avec  un  morceau  d'acier  dans  le 
corps  vitré  : 

1"  Lorsque  le  corps  étranger  occupe  le  corps  vitré,  et  que 
l'accident  est  tout  récent,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  inciser  la 
sclérotique  et  aller  le  chercher  à  l'aide  d'un  aimant. 

f  Si  le  corps  étranger  se  trouve  dans  le  corps  vitré  depuis 
un  certain  temps,  quelques  jours,  quelques  semaines  et 
même  plus,  et  qu'il  provoque  des  accidents  inflammatoires 
du  côté  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  mais  si  le  corps  vitré  ni 
rhumeur  aqueuse  ne  contiennent  pas  encore  du  pus^ 
l'extraction  de  la  paillette  de  fer  avec  l'aimant,  devra  être 
tentée,  car  dans  ces  conditions  l'opération  à  toutes  les 
chances  de  succès. 

C'est  ainsi  que  MM.  Keown,  JeaiTreson  et  Uirschbcrg  ont 
obtenu  des  succès  tout  à  fait  satisfaisants  au  point  de  vue  du 
rétablissement  de  la  vision  toutes  les  fois  que  les  accidents 
étaient  récents  et  sans  suppuration.  M.  Frohlicli  '  a  publié 
un  cas  très  intéressant,  dans  lequel  la  vision  a  été  presque 
totalement  rétablie  après  l'exlraction  de  la  paillette  it\(*J' 
laioiant. 

Dufour*  a  fait  plusieurs  tentatives  d'extraction  de  mor- 
ceaux de  fer  à  Taide  de  l'aimant,  et  dans  un  cm  il  a  parfaite:- 
ment  réussi.  Knapp^  a  communiqué  dans  le  dernier  Conirrh 
d'ophtalmologistes  américains  les  résultat»  de  nn  proprf< 
pratique.  Dans  trois  cas  la  tenlative  â^exirncium  An  corp«? 
étranger  avec  l'aimant  n'a  pa^  réohaî,  ci  il  a  dh  faire  Ténti- 
cléation.  Dans  les  quatre  autrï^  fra^i  il  a  du  féinlroduire  r«i- 
mant  à  plusieurs  repris^^,  et  Vùp^^rMihn  ^  t\Â  mWte  iY^%m\' 
lents  résnluts. 

Dans  deux  cas,  le  gto^b^  de  IV/îîl  e^t  t^Mk  nti  pf*n  uwn  «1 
moins  dense  que  àîiiL^  retat  nr/fYrw»l  /ri.^t$çfé  I;*  tùm^:trM'um 
de  la  perception  kfiûiîûôÇBe  daiw  imii  le  th^ntp  \t(t\pUMf\Mê 

p.aoo. 
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En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  eu  un  heureux  résultat  dans 
un  cas,  tandis  que  dans  les  deux  autres  cas,  malgré  les  tenta- 
tives répétées  de  l'introduction  de  l'aimant  dans  le  corps 
vitré,  je  n'ai  pas  pu  avoir  le  corps  étranger  et  j'ai  dûénuclèer 
l'œil,  ce  dont  j'avais  du  reste  prévenu  d'avance  le  malade. 

3»  Il  est,  selon  moi,  indispensable  de  procéder  de  la  ma- 
nière suivante  :  Si  le  corps  étranger  que  l'on  recherche  dans 
le  corps  vitré  à  l'aide  d'un  aimant,  ne  peut  être  retiré  au 
dehors,  et  lorsqu'on  a  introduit  à  plusieurs  reprises  l'aimant 
dans  l'œil  et  que  ces  tentatives  n'aboutissent  à  aucun  résultat, 
il  faut  alors,  sans  hésiter,  énucléer  le  globe  de  l'œil  séance 
tenante  et  préserver  ainsi  l'autre  œil  des  accidents  sympa- 
thiques. 

Voici  mes  trois  observations  nouvelles  de  l'extraction  des 
<5orps  étrangers  du  corps  vitré  avec  Taimant. 

OBSERVATION 

Blessure  de  Vœil  avec  un  éclat  de  fer.  Pénétration  du  corps 
étranger  dans  le  corps  vitré.  Son  extraction  à  Vaide  d'un 
aimant.  Guérison. 

M.  B...,  âgé  de  trente-sept  ans,  ouvrier  mécanicien,  de- 
meurant à  Grenelle  et  occupé  dans  l'usine  Cail,  reçoit  en 
burinant  un  éclat  de  fer  dans  l'œil.  Immédiatement  la  vue  se 
troubla,  mais  il  n'y  faisait  pas  grande  attention,  et  se  contenta 
d'appliquer  un  bandage  et  une  compresse  d'eau  froide.  Ce 
n'est  que  le  neuvième  jour  qu'il  vint  me  voir  à  la  clinique,  le 
21  novembre  1882,  et  j'ai  pu  constater  une  plaie  transversale 
dans  la  sclérotique  gauche,  à  5  millimètres  du  bord  de  la 
cornée,  un  peu  en  dehors  et  en  bas  de  cette  membrane.  L'œil 
est  mou,  très  fortement  injecté,  l'iris  est  verdâtre  et  des 
exsudations  pupiilaires  masquent  le  fond  de  l'œil.  Néanmoins, 
par  un  éclairage  latéral,  on  peut  apercevoir  facilement  un 
reflet  rougeâtre  derrière  le  cristallin,  qui  n'est  autre  qu'un 
épanchenientsanguin  devenant  purulent  dans  ie  corps  vitré.  La 
perception  lumineuse  existe  quoique  faible.  En  présence  de  ces 
accidents,  je  n'hésite  pas  de  proposer  l'énucléalion,  ce  à  quoi 
le  malade  consent  immédiatement.  Mais  une  foi  s  le  malade  en- 
dormi à  l'aide  du  chloroforme,  nous  avons  cru  utile  d'essayer 
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d'extraire  le  corps  métallique  à  l'aide  d'un  aimant,  après  avoir 
TaiL  une  incision  d'avant  en  arrière  sur  la  sclérotique,  dans  la 
région  équatoriale  entre  le  muscle  droit  externe  et  supérieur, 
JDtroduit  un  fort  aimant  dans  le  corps  vitré,  et  ce  n'est  que 
dans  une  quatrième  exploration  que  nous  avons  eu  ia  satis- 
faction de  retirer  un  morceau  d'acier,  long  de  4  millimètres  et 
î  millimètres  et  demi  d'épaisseur.  Par  la  même  plaie,  il  s'est 
écoulé  une  certaine  quantité  du  corps  vitré,  et  nous  avons  pu, 
en  outre,  retirer  un  gros  paquet  floconné  de  sang  coagulé.  La 
plaie  a  été  réunie  avec  un  fil  de  soie,  et  l'œil  avait  guéri,  au 
poÎDt  que  quatre  mois  plus  Lard  j'ai  eu  l'occasion'  de  l'examiner 
et  de  constater  que  malgré  l'opacité  partielle  du  cristallin  et 
la  présence  d'une  masse  opaque  en  bas  du  fond  de  l'œil,  le 
malade  voyait  â  compter  laciiement  les  doigts,  et  pouvait 
presque  se  conduire  seul  de  cet  œil. 

OBSERVATION 

Blessure  de  l'œil  avec  pénétration  d'une  paillette  de  fer  dans 
le  corps  vitre.  Tentatives  d'extraction.  Énucléation. 

M.  T...,  ^é  de  quarante-trois  ans,  demeurant  à  Paris,  re- 
Coil  un  éclat  de  fer  dans  l'œil.  Il  en  résulte  une  perle  de  la 
ïue  presque  instantanée  avec  une  diminution  notable  de  la 
densité  du  globe.  En  septembre  1883  je  fais  une  tentative 
répétée  d'extraction  du  corps  étranger,  mais  sans  résultat. 
En  présence  de  cet  insuccès,  je  fais  une  énucléalion  du  globe, 
et  je  trouve,  en  présence  de  MM.  Parisotti,  Parent  et  Despa- 
pHet  un  morceau  d'acier  assez  volumineux  dans  la  région  du 
cercle  ciiiaire  ;  le  corps  vitré  était  tout  entier,  ainsi  qu'une 
partie  de  la  choroïde,  en  suppuration. 


Blessure  de  l'œil  avec  un  morceau  de  fer.  Tentatives 
d'extraction.  Enucléation. 

le  nommé  R.  R...,  Agé  de  vingt-huit  ans,  reçoit  d'un  de 
^s  camarades  qui  travaillait  avec  lui  dans  un  atelier  de  ser- 
nirerie,  un  éclat  de  fonte,  qui  au  premier  abord  ne  trouble  que 
^  peu  la  vue.  Le  malade  vint  nous  consulter  dès  le  leode- 
luiii  et  Dous  constatons  on  trouble  profond  du  corps  vitré 
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et  un  commencement  d'iritis.  J'ai  prescrit  un  traitement  an- 
tiphlogistique,  car  l'idée  de  l'opération  est  rejetée  par  le  ma- 
lade. Le  malade  ne  revint  plus  me  voir  qu'au  bout  de  dix- 
huit  jours,  et  j'ai  reconnu  alors  une  iridocyclite.  Le  malade 
accepte  l'opération  de  l'extraction  du  corps  étranger  avec 
l'aimant.  Mais  après  mes  tentatives  restées  infructueuses, 
j'ai  pratiqué  séance  tenante  l'énucléation.  Le  corps  étranger 
se  trouve  fixé  dans  le  cercle  ciliaire  au  milieu  d'une 
masse  exsudative  remplie  de  pus,  et  qui  était  attachée  à  la 
choroïde. 

Dans  ces  trois  cas,  de  même  que  dans  tous  les  autres  rap- 
portés par  les  auteurs  où  les  tentatives  d'extraction  à  l'aide  de 
l'aimant  n'ont  donné  que  des  résultais  négatifs,  on  pourrait 
croire  qu'on  avait  affaire  à  des  corps  étrangers  situés  dans 
l'humeur  vitrée,  mais  en  réalité  ces  paillettes  métalliques 
étaient  fixées  dans  la  choroïde,  d'où  la  suppuration  de  cette 
dernière  membrane  et  du  corps  vitré,  et  l'impossibilité  de 
l'extraction  du  corps  métallique  emprisonné  dans  la  mem- 
brane vasculaire,  comme  l'examen  de  deux  yeux  énucléés 
me  l'a  démontré.  (A  suivre). 

D'  Galezowski. 


NOTE  SUR  UN  CAS  DE  GLAUCOME  DOUBLE 

Par  le  doctear  MEIVeHV 

On  n'est  peut-être  pas  absolument  d'accord  sur  la  néces- 
sité d'opérer  d'iridectomie  les  deux  yeux,  alors  qu'un  glau- 
come franchement  subaigu  ou  aigu  étant  déclaré  dans  un  œil, 
l'autre  ne  présente  pas  encore  les  plus  légers  symptômes  du 
mal.  Quelques  ophtalmologistes  pensent  qu'il  vaut  mieux 
attendre  dans  ce  cas  que  le  second  œil  soit  pris  pour  l'opérer. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'observation  suivante  pourra  un  peu  éclai- 
rer cette  question. 

Au  mois  de  février  dernier,  nous  sommes  consulté  par 
Mme  X...  religieuse,  cinquante-huit  ans.  De  tout  temps  vue 
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parfaite,  mais  depuis  une  huitaine  de  jours  sa  vue  se  trouble 
par  moments;  à  différentes  reprises  sont  survenus  les  acci- 
dents suivants  :  douleurs,  pesanteur,  vue  trouble;  phéno- 
mènes qui  durent  de  une  demi-heure  à  une  heure;  généra- 
lement dans  un  seul  œil  &  la  fois,  alternalivement  dans  l'un 
ou  l'autre  ;  mais  il  ne  se  passe  pas  vingt-quatre  heures  sans 
qu'elle  ait  un  ou  deux  accès.  Au  moment  de  l'examen  les  yeux 
sont  normaux,  l'acuité  normale,  peut-être  seulement  les 
papilles  sont-elles  un  peu  congestionnées. 

Ces  accidents  faisant  présager  un  accès  do  glaucome,  nous 
conseillons  à  la  malade  de  rester  quelques  jours  près  de  nous 
en  observation.  Le  lendemain  matin,  Mme  X.. .  nous  dit  avoir 
souffert  pendant  la  nuit  dans  l'œil  droit,  mais  toute  trace  des 
accidents  a  disparu,  la  tension  du  g;lobe  seulement  parait  un 
peu  augmentée.  Noos  prescrivons  trois  fois  par  jour  instilla- 
lion  dans  chaque  œil  d'un  collyre  d'ésérine  —^  et  les  jours 
suivants  aucun  accident  ne  survient.  Le  quatrième  jour  nous 
conseillons  à  la  malade  de  s'en  retourner  chez  elle,  et  de  re- 
venir nous  voir  immédiatement  si  de  nouveaux  accidents  sur- 
venaient. 

Nous  n'entendons  plus  parler  de  notre  malade  jusqu'au 
7  septembre  dernier;  elle  revient  nous  voir,  sujette  depuis 
plusieurs  jours  aux  anciens  accidents.  Celle  fois  il  n'y  a  au- 
cun doute  à  avoir;  l'œil  droit  est  franchement  douloureux, 
rouge,  dur,  la  pupillelarge  et  irrégulière,  la  vision  diminuée, 
mais  les  milieux  transparents  sont  encore  clairs.  A  gauche 
tout  est  normal.  Il  n'yadanS  ce  cas  aucune  hésitation  à  avoir; 
le  lendemain  malin,  mardi  8,  nous  faisons  une  irideclomie 
supérieure.  La  chambre  antérieure  est  assez  effacée  pour 
qu'on  ne  puisse  pas  songer  à  se  servir  du  couteau  triangu- 
laire et  on  emploie  le  couteau  de  de  Graefc.  Tout  sepassc  d'ail- 
leurs normalement,  et  tes  instillations  de  cocaïne  rendent  la 
douleur  de  l'opération  à  peu  près  nulle  malgré  la  rougeur 
de  la  conjonctive  et  l'état  inflammatoire  des  parties  superli- 
cielles  du  globe.  Nous  ne  faisons  presque  jamais  d'instillation 
d'ésérine  ni  de  pilocarpine  avant  nos  opérations  d'iridectomie 
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dans  les  cas  de  glaucome  subaigu  ou  aigu.  Nous  pensons  en 
effet  qu'au  point  de  vue  de  la  diminution  de  tension  du  j^Iobe, 
alors  que  la  chambre  antérieure  est  largement  ouverte  et  que 
Tœil  est  absolument  mou,  il  est  plus  que  superflu  d'instiller 
un  de  ces  derniers  collyres.  Quant  à  Futilité  de  ces  instilla- 
tions pour  empêcher  les  enclavements  de  l'iris  dans  les  angles 
de  la  plaie,  nous  pensons  que  si  le  malade  n'a  pas  fait  de 
faux  mouvement  au  moment  de  la  section  irienne,  et  que  si 
en  faisant  cette  section  en  deux  fois,  en  tenant  chaque  fois  les 
lames  des  ciseaux  bien  tangentes  à  la  cornée  ^  à  chacune  des 
extrémités  de  l'incision,  et  en  tirant  très  légèrement  l'iris  au 
moment  de  cette  section,  il  n'v  a  nullement  à  craindre  im  en- 
clavemenl.  Et  dès  lors  cette  action  de  l'iridectomie  est  déjà 
assez  puissante  par  elle-même  sans  venir  encore  en  ajouter 
une  autre  infiniment  plus  minime,  et  quelquefois  d'un  effev 
problématique  au  point  de  vue  de  son  utilité. 

Or,  en  songeant  la  veille  à  l'idée  d'opérer  en  même  temps 
l'œil  gauche,  nous  nous  réservions  de  trancher  cette  question 
le  lendemain  matin  suivant  la  manière  dont  cet  œil  se  serait 
comporté  pendant  la  nuit  et  suivant  son  aspect.  Comme  cet 
œil  gauche  semblait  le  lendemain  matin,  au  moment  de  l'opé- 
ration du  droit,  parfaitement  correct,  que  sa  tension  était 
normale,  la  chambre  antérieure  vaste,  nous  nous  décidons  à 
ne  pas  mutiler  cet  œil  sans  nécessité  absolue,  étant  donné 
surtout  que  la  malade  appartient  à  la  catégorie  trop  peu  nom- 
breuse des  malades  intelligents  et  obéissants,  et  qu'elle  saura 
nous  revenir  à  la  moindre  alerte. 

Dans  l'œil  droit  les  choses  se  passent  correctement,  la  plaie 
se  cicatrise  seulement  le  jeudi  matin,  quarante-huit  heures 
après  l'opération.  Le  jeudi  soir  nous  faisons  le  pansement 
nous- même  pour  examiner  les  yeux  sérieusement,  et  tout  va 
parfaitement  bien.  La  malade  est  d'ailleurs  parfaitement 
calme  d'esprit,  comme  elle  l'était  pendant  et  avant  l'opéra- 
tion. 

Or,  le  lendemain  matin  vendredi  11,  nous  apprenons  en 
arrivant  à  la  clinique  que  la  malade  a  souffert  cruellement  de 
son  œil  gauche  pendant  toute  la  nuit.  Nous  nous  rendons 
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immédiatement  près  d'elle,  et  le  pansement  enlevée  nous  con- 
statons à  gauche  les  symptômes  suivants  :  œil  ti^s  dur,  cou- 
jonctive  bulbaire  violemment  injectée,  cornée  trouble  duna 
son  centre,  chambre  antérieure  presque  nulle,  pupillo  lrt\H 
dilatée  irrégulièrement,  et  déjetée  en  dedans,  milieux  InuiH' 
parents  troubles;  en  somme,  un  accès  franc  de  glaucome  aigu. 
Nous  fîmes  immédiatement  une  iridectomie  Hupi^ridiire 
avec  un  couteau  de  de  Grœfe  à  lame  très  mince,  otàraidtulitH 
plus  grandes  difficultés,  car  Tiris était  pourainsi  din)  arcoli^  h 
la  facepostérieore  de  la  cornée.  L'œil  futgoumiKft  In  cornïnn  ; 
pas  dlnstîUation  d'ésérine  avant  ni  après  Vo\)hn\Um.  iriijl- 
leurs  i ce  sujet,  nous  pensons,  sans  dont/;  aver.  raison,  i\i\*unn 
cernée  soumise  à  une  tension  très  grandr;,  mmuut  daun  un 
glaucome  aigu,  doit  absorber  très  imparfaitement  tut  c/;llyr<'^ 
si  tant  est  qu'elle  en  absorbe. 

Les  suites  de  Topération  fnrenl  hfîHienii^'jfUini  Ukni  ^\m\tU'ii. 
Les  douleurs  cessèrent  îmmédiat^;m/;ni  ;  W.  U*Ani*'miun  hou> 
pûmes  constater  une  perte  de  uiÏMunfji  vitU^aniA^,  '4i\imi  yi'^ 
qu'à  la  périphérie  et  sans  nul  *tn*'\'4\tUiHui  d*'  Tiri?  d;^nr  lii 
plaie.  Les  accidenl^  zvpx%  ihyév\}tHn\  *cu  <j«>id<i»J<'ï  joaUj  pu..- 
Irace  d^hémorra^ie?  rtûu'M^uuth,  \jK  iAw\^)\î*int*,  jom*'  «^pn*- 
l'of^ération,  le  centre  d*;  la  cvfu«i*;  éu«il  îi-Aii-Mui}  d un. pa- 
rent, et  aujoui'd'bui,  dixièui*;  j^»*jr  a;jM;«  I  vj/»i'ti'^<i,  1j  ijju- 
lade  etit  à  la  veilk  de  f  eu  retouin^îf  d*i^/  «^ÎU;  vu  uout  lui  ^aju- 
seiUerons  de  garder  \h  J•*•^»'>^  peudaut  <j^<îl<jui:^  ht/iiiiiiiK;,- 
encore. 

Tout  s'est  pabs*j  lj»*ureu.viUien*  puÏMjut:  b  liiîtladi:  4:ot  ^,a(  • 
rie;  mais  celle  :*e(;ond*:  op'ît*aviO!i  i>  él<  laii<:  {Smh^  iU.>  «^^ikIj  • 
lions  peu  favoi"abl*5Ç  :  oM  i**^^  du*  «;•  aji^«îi*<.<  j.r<../<j«*<  iAnu- 
j'icie  de  cbandiie  ani*ir'ieu'/*:.  h'  .s:  *j*au-  oj/^î<aUoij  <«»•  (m- 
faite  en  même  t*?!!!}»."-  <^i-V  !aul««.  o:iî.  oi.  •;ijî  o|/U<  .au  u<j  u-il 
normal  où  riridtîCiuiiiî»:  ^iut  -n*'  l^iju.*:ia^îi«iaoi<*<;iii  <;<  i^jU'  * 
tement. 

On  peut,  C€   DOU^   VtUiUkK.  lu*;*    'ii'  C'Ur   <JJ>  .iii '.  al  io<J    .-.U<  - 

cincte  la  cou'.iu^icif:  fcuivaîiU'  :  <•  /:*tv<>i*^  <Hr<'r.;A4ii  iloj*a^r  ii*i» 
iiitaque  de  ;:iautt.»îi*e  iiixucuKiixi'M''  bdNj.Li*  ou  .i;;;u  il  «lu-  un 
urii  seul,  Tauir^  êuu*  ii^fuiii  ,  </<*  cf  à.iiviij?'  ,  ^   l'^iA^A^n^  ou 
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ne  considère  pas  la  chose  comme  un  devoir,  à  faire  également 
une  irideclomie  au  second  œil.  D'  Mengin. 


UN   LAGRYMOTOME  INTERNE 

Par  le  D'  MEIVCSllV  (de  Gaen) 

Les  inslFuments  en  usage  pour  guérir  les  rétrécissements 
el  obstructions  des  voies  lacrymales  nous  ont  paru  laisser  à 
désirer  dans  le  cas  particulier  suivant  : 

Assez  souvent  il  existe  un  rétrécissement  ou  même  une  véi> 
table  obstruction  dans  le  canal  lacrymal  au  point  où  le  canal 
inférieur  se  réunit  au  supérieur  pour  former  un  seul  canal 
qui  va  s'ouvrir  dans  le  sac.  A  notre  avis,  c'est  par  ce  point 
que  débutent  bien  souvent  les  atfections  du  sac  et  du  canal 
nasal.  On  pourra  constater  en  effet  dans  bien  des  cas  de  lar- 
moiement, récent  ou  même  ancien,  que  le  canal  lacrymal 
étant  désobstrué  en  ce  point,  le  larmoiement  cesse  immé- 
diatement et  complètement.  En  outre,  que  le  conduit  excré- 
teur soit  obstrué  dans  ce  point  et  en  même  temps  en  d'autres 
points  plus  inférieurs,  il  n'en  est  pas  moins  nécessaire  de 
§e  rendre  maître  d'abord  de  ce  premier  rétrécissement. 

Telle  est  la  question  dont  nous  voulons  uniquement  nous 
occuper  et  nous  faisons  allusion  au\  cas  où  ce  rétrécissement 
est  devenu  une  véritable  obstruction. 

Nous  ne  traiterons  du  traitement  chirurgical  que  par  le 
point  lacrymal  inférieur,  bien  qu'on  puisse  égalemeut  le  faire 
par  le  point  lacrymal  supérieur  ;  mais  pour  les  injections,  le 
cathétérisme  et  autres  opérations  sur  les  voies  lacrymales, 
nous  n'avons  recours  à  ce  point  lacrymal  supérieur  que  dans 
les  cas  bien  rares  où  il  est  impossible  de  le  faire  par  le  point 
inférieur.  Au  risque  d'être  accusé  d'hérésie,  nous  avouerons 
que  le  point  lacrymal  supérieur  nous  paraît  être  bien  moins 
utile  que  l'inférieur.  Souvent  en  effet,  nous  avons  constaté 
que  l'injection  passait  parfaitement  par  le  point  supérieur,  el 
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que  le  larmoiement  persistait  pour  ne  cesser  délinitiveraent 
et  complètement  qae  lorsque  nous  avions  fait  rooctionuer  le 
point  inférieur  dans  des  cas  d'antéversion  ou  d'obshnictioii 
de  ce  point. 

Or,  pour  vaincre  ce  rétréciT^seraent  dont  nous  avons  spi^ciHé 
le  siège  plus  haut,  plusieurs  moyens  existent. 

On  peut,  en  tendant  fortement  la  paupière  infêrioure,  in- 
troduire dans  le  conduit  un  petit  stylet  conique,  très  rainciî; 
la  pointe  un  peu  émoussée  se  présentera  dans  la  partie  rétréci» 
qu'elle  dilatera  progressivement.  On  peut  aussi  se  servir  pour 
cela  du  stylet  de  Desmarres,  tige  longue,  très  mince,  se  ter- 
minant par  une  petite  olive.  Ces  moyens  réussis^onl  «ouvnnl 
et  doivent  d'abord  être  employés.  Nous  préférons  lo  stylnl  tk 
Desmarres  qui  est  moins  douloureux  pour  les  mala<lns  quo  le 
stylet  conique.  Mais  il  existe  des  cas  où  la  paupière  étant  for* 
tement  tendue,  Finstrument  dirigé  bien  <'xartomerit  iUm  In 
direction  du  canal  rencontre  an  obstacle  qu*on  nf^peiit  vaitirn* 
sans  redouter  de 'déchirer  les  tissus  et  de  faire  une  Iminm^ 
route;  et  on  se  rend  compte  qu'on  n'a,  dansr;r>  cas,  riullom^'iit 
la  sensation  toute  spéciale  que  donne  Tun^ruiM  quand  la  Aondf* 
vient  à  le  rencontrer,  et  de  plus  le  :^tylet  uUfii  fni^  aMs»/. 
enfoncé  pour  arriver  jusqu'à  Tungais, 

On  doit,  dans  ce  cas,  éviu^r  hi^^n  %o\;tnfi\i^H(*f'nt  thi  ttnw. 
une  fausse  ronte  ou  de  dilacérer  U:%  ti^^M.^^,  On  «5^  i/iif  /ililij//: 
de  laisser  celte  paupière  au  re|>o«  cffwplcl  p<"nd<fnf  plnsi^'UM 
semaines  et  de  recommencer  ensuite  une  uon^cAU-.  UiftUih^t\ 
Puis,  il  nous  semble  q'ie  Ton  doit,  ^jh^î  bi^^^n  ponr  h'^  op/tra 
lions  qae  Ton  fait  ?jirli^i^oîe^di;^r;(^>iHd  '•lif/HrMj  Icn  lunnf^ 
que  pour  celles  qrii>  roopraf.iqi*^, -^nr  [f. '/loïp^'.  fff^i\.\\ff\  fftf'^Uf- 
en  pratique  c**!  zilome  ;  à  savoir  q  i^.  lV>f»  /Unf  o^/r'*^  >f'H> 
délicatement  qi^  po^.-.ifii'*^  ^.îri*  r-iriôv^r  r»-*  \"<f,/'hf  \f  «  it^^f^ 
Il  existerait.  p«^avri-.->aoi.'«,  <;  on  ^/'î<>u.f  fO!i,0'.*M  1l/#^^  b»'  n 
moins  de  X^rm^j^x^i-mw  i  y,:'./.î>.  A  ft-^.,  (*  vi*r  m-  j^-»^  ^\u»  fi- 
ternHnabl'^'^  tt  -t  *•'.  vi^  j-i  ^  i  '.<•,  >/  vi',;.  •  ^ 

k  a 

Ayant  co£LT*a«^,.l-.p«.. <  »..<;•>•• '>,/••< ;>^  ,  ^i  ^^'^^r^  .45-^*/  h^^i  *  **r 
de  cette  ow,rivî.i '.û  't*  'V^r.a-  ;.v^;'v,i.  ^/^c  ^0'*#^  <a.  t  ^• 
pour  latra%<»:c>^  (C.i  v*«; --^îi^v  >  ;  iv  '^^  v//«'-îcf  ^^  "^  ^'  <•  '  •''''» 
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fail  modifier  en  rendant  très  tranchante  l'extrémité  à  peu  près 
arrondie  de  ce  couteau.  Nous  n'incisions  dans  la  suite  le  canal 
lacrymal  à  son  ouverture  que  s'il  était  nécessaire  de  prati- 
quer le  catethérisme  du  canal  nasal.  Mais  ce  couteau  ainsi 
modifié  présentait  par  l'épaisseur  de  sa  lame  tranchante  sur 
toute  sa  longueur  et  par  sa  direction  un  peu  courbe  Tincon- 
vénient  de  pouvoir  inciser  et  léser  le  canal  en  d'autres 
points. 

L'instrument  que  nous  eûmes  l'idée  de  faire  construire  par 
M.  Lûer  est  le  suivant  :  une  tige  AB  (voir  la  planche)  a  12  mil- 
limètres de  longueur;  ronde,  elle  a  un  millimètre  de  dia- 
mètre en  A,  puis  diminue  progressivement 
jusqu'en  B  où  elle  n'a  plus  qu'un  demi  milli- 
mètre. La  lameBDCË  est  très  mince  et  ses  bords 
sont  tranchants  sur  tout  son  pourtour  :  BC  = 
4  millimètres;  DE  =  1  millimètre,  les  angles 
de  cette  petite  surface  rectangulaire  sont 
arrondis.  Au-dessous  du  modèle  nous  avons 
fait  représenter  la  lame  avec  ses  dimensions 
doubles  en  longueur  et  en  hauteur,  le  dessin 
représentant  la  grandeur  exacte  étant  un  peu 
petit  pour  qu'on  puisse  s'en  rendre  bien 
compte. 

Cette  lame  pourra  donc  cheminer  dans  le 
conduit  lacrymal  sans  léser  les  parois  et  ne 
coupera  les  tissus  que  lorsqu'elle  rencontrera 
un   obstacle.  Disons  pour  terminer  la  ma* 
Fig.  1.  nière  dont  nous  nous  en  servons  :  Une  obs- 

truction étant  constatée  dans  le  canal  lacry- 
mal, nous  introduisons  l'instrument  par  le  point  lacrymal 
inférieur  en  tendant  fortement  la  paupière;  la  lame  plus 
petite  que  le  conduit  ne  la  lèse  en  aucun  point;  elle  progresse 
lentement  et  quand  elle  vient  à  rcficonlrer  l'obstruction 
on  la  pousse  légèrement  et  on  se  rend  parfaitement  compte 
de  la  section  qu'elle  produit.  Immédiatement  après ,  elle 
arrive  dans  la  partie  libre  du  canal  et  dans  le  sac  lacrymal 
où  on  la  sent  heurter  l'unguis  :  on  la  retire  alors  et  on 
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recommence  cette  manœuvre  deux  ou  trois  fois  au  niveau  de 
Tobstruction  seulement  et  en  faisant  chaque  fois  tourner  un 
peu  l'instrument  sur  son  axe  pour  inciser  l'endroit  obstrué  en 
plusieurs  points  de  sa  surface.  L'instrument  retiré,  il  s'écoule 
à  peine  un  peu  de  liquide  teinté  en  rose  sur  le  bord  de  la 
paupière  inférieure,  signe  que  le  traumatisme  a  été  bien 
léger.  Pendant  deux  ou  trois  jours,  on  passe  une  fois  par 
jour  le  stylet  de  Bowmann  n*  1  pour  empêcher  la  plaie  de  se 
refermer  et  ses  bords  de  s'accoler  en  se  cicatrisant,  et  lagué- 
rison  est  définitivement  obtenue. 

Depuis  un  an  que  nous  nous  servons  de  cet  instrument, 
nous  avons  pu  l'apprécier  et  le  juger  définitivement  et  il  nous 
a  rendu  assez  de  services  pour  que  nous  croyons  utile  de  le 
soumettre  à  nos  confrères. 

D'  Mengin. 


ÉTUDE    • 

SUR  LE  MÉCANISME  DE  L'ACCOMMODATION 

Pnr  le  D'  DEEBErV  (de  Coartrai) 

Bien  des  incertitudes  régnent  dans  la  science  sur  la  ma- 
nière avec  laquelle  s'opère  l'accommodation.  Pour  les  uns, 
la  portion  radiaire  du  muscle  ciliaire,  en  se  contractant,  rap- 
proche l'un  de  l'autre  les  points  où  il  s'insère,  c'est-à-dire, 
la  périphérie  de  l'iris  et  la  choroïde.  Gomme  la  zonule  de 
Zinn  ou  ligament  suspenseur  du  cristallin  est  intimement 
liée  à  la  choroïde,  elle  suit  ce  mouvement  en  avant,  se  re- 
lâche, et  le  cristallin,  abandonné  à  son  élasticité  naturelle, 
devient  plus  convexe. 

Huiler  pense  que  les  fibres  circulaires  peuvent,  par  Tinter- 
médiairedes  procès  ciliaires,  presser  sur  l'équateur  du  cris- 
tallin et  le  rendre  plus  convex'î,  et,  de  plus,  tirer  en  ar- 
rière l'insertion  périphérique  de  l'iris.  Pendant  ce  temps  les 
fibres  radiaires  relâchent  le  ligament  suspenseur,  en  rame- 
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nant  la  choroïde  en  avant;  elles  augmentent  la  pression  du 
corps  vitré  sur  le  cristallin  et  portent  ce  dernier  contre  l'iris 
Celui-ci  se  contracte  et  résiste,  et  le  cristallin  devient  plus 
convexe,  cédant  pour  ainsi  dire  à  l'endroit  où  il  n'est  plus 
appuyé  par  l'iris. 

Suivant  Helmholtz,  le  mécanisme  de  l'accommodation  se 
ferait  uniquement  par  la  contraction  de  la  portion  radiaire 
du  muscle  de  l'accommodation. 

M.  Galezoswski  a  imaginé  une  théorie  très  ingénieuse  pour 
expliquer  le  jeu  de  l'accommodation  et,  après  que  j'aurai  cor- 
rigé cette  théorie,  cçlle-ci  sera  et  restera  la  seule  vraie.  Voici 
comment  M.  Galezoswski  s'exprime  dans  son  traité  des  ma- 
ladies d'yeux,  deuxième  édition,  page  780  : 

«  Selon  nous,  les  deux  portions  du  muscle  accommodafeur 
ont  une  action  distincte.  Les  fibres  circulaires,  en  se  contrac- 
tant, pressent  par  l'intermédiaire  du  cercle  ciliaire  et  du  cana 
de  Petit  sur  la  grande  circonférence  du  cristallin,  ce  qui  né 
cessairement  rend  son  diamètre  antéro-postérieur  plus  long. 
Pendant  ce  temps  les  fibres  longitudinales,  qui  emboîtent  le 
corps  vitré  en  entier,  en  se  contractant,  condensent  cette 
humeur  et  empêchent  par  cela  même  que  le  cristallin,  qui 
augmente  d'épaisseur,  ne  se  porte  en  arrière.  Par  l'effet  de 
cette  dernière  action,  la  surface  postérieure  reste  sur  place 
et  il  n'y  a  que  sa  surface  antérieure  qui  se  porte  en  avant.  Ce 
résultat  était  indispensable  pour  l'accommodation;  il  faut, 
en  effet,  que  la  distance  entre  la  rétine  et  le  cristallin  reste 
invaiiable  si  l'on  veut  que  le  foyer  puisse  être  amené,  pen- 
dant l'accommodation,  sur  la  rétine.  » 

La  grande  confusion  qui  existait  jusqu'à  présent  pour 
expliquer  le  mécanisme  de  l'accommodation  se  comprend 
très  facilement,  puisque  les  uns  font  intervenir  seulement  la 
portion  radiaire  du  muscle  accomraodateur  dans  l'acte  de 
l'accommodation,  tandis  que  pour  les  autres,  ce  sont  les 
portions  radiaire  et  circulaire  du  muscle  accommodaleur  qui 
se  contractent  en  même  temps.  Tous  ces  auteurs  n'ont  pas 
songé  à  la  loi  physiologique  suivante  :  quand  un  muscle  se 
contracte,  son  antagoniste  est  non  relâché,  mais  tendu.  Quand 
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le  droit  interne  se  contracte,  le  muscle  droit  externe  ne  se  con- 
tracte pas  à  son  tour,  au  contraire,  le  muscle  droit  externe  est 
seulement  tendu.  Quand  les  Gbres  circulaires  de  Tiris  se 
contractent,  les  fibres  musculaires  rayonnées  ne  se  contrac- 
tent pas  simultanément,  les  fibres  rayonnées  restent  ten- 
dues; quant  au  muscle  de  Taccommodation,  il  en  est  de 
même;  pendant  que  la  portion  circulaire  se  contracte  pour 
vousser  le  cristallin,  la  portion  radiaire  ne  se  contracte  pas 
en  même  temps;  la  portion  radiaire  est  seulement  tendue. 
La  poi*tion  radiaire  du  muscle  de  l'accommodation  doit  donc 
être  considérée  comme  l'antagoniste  de  la  portion  circu- 
laire; si  la  portion  radiaire  se  contractait  en  même  temps 
que  la  portion  circulaire,  ce  serait  contraire  à  la  loi  physio- 
logique des  actions  musculaires.  La  portion  radiaire  du 
muscle  accommodateur,  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  ten- 
seur de  la  choroïde,  mériterait  plutôt  le  nom  de  tenseur  de 
l'accommodation.  La  tension  exercée  par  la  portion  radiaire, 
pendant  que  la  portion  circulaire  se  contracte,  surfit  à  elle 
seule  pour  maintenir  le  cristallin  dans  une  position  fixe  par  rap- 
port à  la  rétine.  La  théorie  de  M.'Galezowskinous  parait  donc 
très  ingénieuse,  et  elle  satisfait  complètement  l'esprit,  mais 
nous  pensons  qu'il  faut  la  modifier  de  la  manière  suivante  : 
Selon  nous,  les  deux  portions  du  muscle  accommodateur 
ont  une  action  distincte.  Les  fibres  ciculaires,  en  se  contrac- 
tant, pressent  par  l'intermédiaire  du  cercle  ciliaire  et  du  canal 
Petit  sur  la  grande  circonférence  du  cristallin,  ce  qui  néces- 
sairement rend  son  diamètre  antéro-postérieur  plus  long. 
Pendant  ce  temps,  les  fibres  longitudinales  qui  emboîtent  le 
corps  vitré  tout  entier,  par  leur  tension,  condensent  cette 
humeur  et  empêchent  par  cela  même  que  le  cristallin,  qui 
augmente  d'épaisseur,  ne  se  porte  en  arrière.  Par  l'effet  de 
cette  tension,  la  surface  postérieure  du  cristallin  reste  sur 
place,  et  il  n'y  a  que  sa  face  antérieure  qui  se  porte  en  avant. 
Ce  résultat  était  indispensable  pour  l'accommodation,  il  faut, 
en  effet,  que  la  distance  entre  la  rétine  et  le  cristallin  reste 
invariable,  si  l'on  veut  que  le  foyer  puisse  être  amené  pen- 
dant l'accommodation  sur  la  rétine.  D'  Deeren. 


ei4  LAZERAT. 


DESCRIPTION 

D'UN  NOUVEAU  TONOMÈTRE  OCULAIRE 

Par  le  D"  F.  LAZEBAT 

Les  premiers  essais  de  tonomètres  oculaires  remonlentà  de 
deGraefe  (1863).  Getéminent  ophtalmologiste  se  servait  d'uae 
tige  métallique  qu'il  appliquait  contre  l'œil  au  moyen  d'un 
bras  de  levier.  Ce  levier  portait  à  son  extrémité  une  charge 
que  l'on  pouvait  faire  varier  à  volonté;  une  échelle  indiquait 
jusqu'à  quel  degré  la  tige  pouvait  l'emporter  sur  la  tension 
de  l.'œil.  Mais  l'immobilité  absolue  que  ce  dernier  était  obligé 
de  garder  et  qui  nécessitait  le  sommeil  anesthésique  rendait 
cet  instrument  peu  pratique. 

La  même  année,  M.  Hamerfît  construire  sur  les  indications 
du  professeur  Donders  un  tonomètre  qui  consistait  en  un 
tube  de  laiton  dans  lequel  se  trouvait  une  tige.  Cette  tige  était 
reliée  à  un  ressort  de  montre  déroulé,  dont  elle  devait 
vaincre  la  résistance  et  son  déplacement  faisait  mouvoir  une 
aiguille  sur  un  cadran. 

Un  peu  plus  lard,  Donders  fit  perfectionner  ce  tonomètre 
par  M.  Dor.  On  remplaça  le  ressort  déroulé  par  un  ressort 
retiligne  dont  on  pouvait  complètement  supprimer  l'action 
et  on  ajouta  une  vis  qui  servit  à  régler  la  position  de  la  tige. 

Mais  ces  difierents  iiïstruments  présçntaient  un  incçnvé- 
nient  des  plus  sérieux  :  c'était  de  produire,  suivant  Tétat 
de  plus  ou  moins  grande  résistance  de  l'œil,  des  résultats 
tout  à  fait  contradictoires.  Ainsi,  il  arrivait  que  sur  un  œil 
mou,  on  obtenait  avec  une  force  assez  restreinte  une  dépres- 
sion considérable,  tandis  que,  en  opérant  sur  un  œil  dur, 
avec  une  force  plus  grande,  on  avait  une  dépression  relative- 
ment très  faible.  Ces  contradictions  tenaient  à  ce  que  les  deux 
facteurs  qui  entraient  enjeu  (force  déployée  et  résistance  de 
l'œil)  étaient  très  variables  et  ne  pouvaient  être  mesurés 
directement  par  ces  instruments. 
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M.  Dor  chercha  à  ohvier  à  cet  inconvénienl  en  rendant  la 
force  constante;  pour  cela,  il  lecommandait  de  suspendre 
son  tonomètre  parunfil,  en  le  laissant  agir  sur  l'œil  par  &on 
propre  poids.  Mais  cette  manière  rie  procéder  était  passible 
de  tous  les  reproches  adressés  à  l'appareil  de  de  GraeFe. 

M.  Slroh  (de  Londres),  dirigeant  ses  ciïorts  dans  le  même 
but,  parvint  à  faire  cun.^truire  un  tonomètre,  dans  lequel,  il 
réussità  rendre  la  force  confiante.  Mai.s,  là  encore  se  présen- 
tait un  défaut  capital  commun  à  ses  devanciers  :  c'était  la 
difficullé  de  savoir  le  moment  préds  où  il  fallait  cesser  la 
pression  el,  par  suite,  la  facilité  de  l'instrument  à  indiquer 
des  degrés  de  tension  trop  élevés  lorsqu'on  continuait  la  com- 
pression. 

Il  faut  arriver  jusqu'à  M.  Monik  (1870)  pour  avoir  un  ton 
mètre  qui  ait  une  valeur  scientilique.  Son  instrument 
basé  sur  le  principe  suivant  :  étant  donné  une  force  cor 

quelle  dépression  produira-t-elle  sur  le  globe  oculairp 

compose  de  deux  tiges  mobiles  à  frottement  très  de 
tiges  font  mouvoir  simultanément  une  aiguille,  qu' 
leur  déplacement  sur  un  cadran.  Une  seconde 
meut  en  même  temps  que  la  tige  centrale  et  esl 
un  court  ressort,  dont  elle  marque  le  degré  de  '' 

Si  donc,  l'on  veut  faire  agir  une  force  de  1?   ■.\, 
exemple,  on  exercera  sur  l'œil  une  comp''. 
continuera  jusqu'à    ce  que    t'aiguille   dw^"'    '-^ 
15  grammes.  L'aiguille  qui  se  meut  surco"^       .. 
limètres  donnera  la  profondeur  de  la  dèo  a'**'®"  ' 

Cet  appareil  est  un  des  meilleurs  qg  \a  p>^"^ 
jnsqu'à  présent.  Cependant,  de  l'aveu  i  „ 

est  d'un  maniement  excessivement  û^gesçèrao*^^  ' 
Aussi  a-t-il  été  peu  employé.       ^^m^Ae  de  ^'"'^*vwè 

En  présence  de  toutes  ces  d  i»  qm  es*- ^'^^^^    leur- 
ophtalmologistes  en  sont  rêve'"    chaque  o^^^\''--e  es^. 
mais,  chacun  sait  ce  que  vaut  («         ..^  ii»*-^*        L\eticc 
de  varier  avec  lasensibilitiïa  *:^"*^pe  grand® ®*^ 
Cette  méthode  d'exploratittces*^^®  "  «« 

desplusdérectueuseSjCar 
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qui  peut  même,  dans  les  petits  détails,  se  troover  en  défaut 
entre  Fe^^amen  de  la  veille  et  celui  du  lendemain.  Aussi, 
chaque  oculiste  sent-il  toujours  le  besoin  d'avoir  sous  la  main 
un  instrument  précis,  qui  permette  au  plus  inexpérimenté 
de  connaître  immédiatement  et  d'une  façon  exacte  Télat  du 
tonus  de  l'œil. 

Il  y  a  quelques  mois,  M.  le  D^  Maklakoff  (de  Moscou)  a  fait 
paraître  dans  les  Archives  (T ophtalmologie  (n!"  de  mars- 
avril  1885)  la  description  d'un  tonomètre  qui  repose  sur  un 
principe  tout  différent  des  autres.  Le  voici  :  toute  bille  élas- 
ue,  tombant  sur  un  plan  résistant,  subit  un  aplatissement 
*ant  plus  étendu  qu'elle  est  plus  élastique  et  sa  force  de 
<ion  plus  considérable.  Que  l'on  enduise  ce  plan  résis- 
te matière  colorante,  la  surface  d'aplatissement  y 
•ncnt  reproduite, 
't  les  termes  de  cette  proposition,  M.  Maklakoff 
^  comme  une  bille  élastique  et  c'est  surlui qu'il 
^Vésistant.  Ce  dernier  consiste  en  un  disque 
1 .  ^xéà  l'extrémité  d'une  tige,  le  long  de  laquelle 
..  '^\s  massifs  d'un  poids  déterminé. 
9«e  servir  de  cet  instrument,  on  enduit préala- 
^Plore  couche  d'aniline,  la  face  inférieure  du 
P/us/ejiij.  Qj^  la  met  en  contact  avec  la  cornée 
col  ^^^  ^®  /laisse  tomber  le  long  de  la  tige  un 
''^6  du  ve^édiatement,  il  se  produit  un  aplatis- 
ne  reste  pi^pt  l'empreinte  se  fait  sur  la  partie 

est  évident  i«;  ^^  mesurer  le  diamètre  avec  un 
r^«  cornée  va»; ''9 

sèment  '^^^^^^draii  ^^^  ^^^^  ^^^^^^  l'aplatissement 
nr;«  .  ^^^ctes  /y.,  ,\^^  ou  moins  de  dureté  de  l'œil. 
d'êt  ^^M-d/f.      ^'^es  données  fussent  ngoureu- 

^W^S'^""^'  ^^'^meVr''''^  ^'^^^^^  '^'  conditions  du 
co|.u  /  ^P^^s,  il  f     .   [^st,  sur  un  plan  résistant  au  lieu 

^  ^^  ^fpiorafî   ^^^^  %aie  coussinet  graisseux  élas- 

^^sseni  i^upposer  que  toutes  les 
ne  courbure.  Aussi,  cet 
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ophtalmotonomèlre  est-il  duis  rim{;«ossibililé  de  fournir 
des  résultats,  qui  puissent  serrir  de  senne  de  comparaison 
dans  Texamen  de  plusieurs  yeas.  Néanmoins,  il  est  appli- 
cable à  chaque  œil  en  particulier,  il  peut,  par  la  comparaison 
des  diverses  empreintes  du  Terre  dépoli,  donner  certains 
renseignements  sur  les  lariations  de  la  tension  oculaire  qui 
surviennent  dans  le  cours  d^une  maladie. 

Il  y  a  là  une  idée  qui  mérite  d'être  étudiée  et  perfectionnée 
dans  ses  moyens  d*execu( ion. 

De  mon  côté,  j*apporte  aussi  ma  contribution  à  la  noraen- 


rig.  1. 


clature  des  instruments  de  tonomélrie  oculaire.  Le  lonomèiro, 
que  je  soumets  i  Tappréciatlon  des  ophtalmologialcs, 
repose  sur  le  même  principe  que  celui  de  Monik.  Mais 
il  en  diffère  essedtiellement  par  le  mode  d*action  do  la 
force.  La  main  n'intervient  plus  ici  pour  détermineri  A  In 
fois,  et  la  dépression  oculaire  et  la  tension  d'un  redsort.  On 
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se  contente,  seulement,  d'emmagasiner  d'avance  dans  Tins- 
trument  une  quantité  de  Torce  connue,  dont  l'action ,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  est  parfaitement  isolée  de  toute 
influence  étrangère;  ce  qui  lui  permet  d'agir  dans  toute  son 
intégrité,  quand  on  la  met  en  présence  de  la  tension  oculaire. 

Il  s'établit  entre  ces  deux  forces  (celle.de  l'instrument  et 
celle  de  l'œil)  une  sorte  de  lutte,  que  l'observateur  peut 
modérer  à  son  gré  et  dont  il  n'a  qu'à  constater  les  résultats 
sur  deux  cadrans. 

Ceci  dit,  j'entre  immédiatement  dans  la  description  de  mon 
tonomètre. 


H 


Fig   l. 


Il  est  constitué  par  une  boîte  métallique,  qui  porte  sur  sa 
face  antérieure  deux  cadrans  (Fig.  1),  dont  l'un  I  est  gradué 
en  grammes  et  l'autre,  C,  en  millimètres  et  dixièmes  de  mil- 
limètres. Tous  les  deux  sont  munis  chacun  d'une  aiguille  AB. 
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Sur  les  parois  latérales  et  inférieures  sont  adaptés  deux 
manchons  cylindriques,  EE)',  dans  lesquels  peuvent  glisser  à 
rrottement  doux,  deux  supports  D  0'.  Ces  deux  supports  sont 
muois  chacun d'unepetiteplaque FF' elsont destinés  àprendre 
un  point  d'appui,  l'un  sur  le  bord  orbilaire  supérieur,  l'autre 
sur  le  bord  orbitaire  inférieur. 

A  la  partie  inférieure  et  médiane  de  l'instrument,  se  trouve 
une  lige  pleine  et  cylindrique  H,  qui  glisse 
daos  un  manchon  G.  Son  extrémité  infé- 
rieure, qui,  dans  la  recherche  de  la  tension 
intra-oculaire,  doit  reposer  sur  le  globe  de 
l'œil,  est  garnie  d'un  revêtement  de  caout- 
chouc, analogue  àceluides  compte-gouttes. 

Les  figures  2  et  3  représentent  le  méca- 
nisme de  l'appareil  vu  par  sa  face  postérieure 
ri  Eurune  coupe  verticale.  — Ony  remarque 
un  ase  horizontal  V  {Fig.  3),  sur  lequel 
sont  solidement  fixées  les  pièces  suivantes  : 

1  "  Une  petite  aiguille  A,  qui  circule  sur  le 
cadran  l(Fig.l); 

'i  Une  roue  à  dents  très  fines  qui  s'en- 
!:;rennent  avec  celles  d'une  autre  roue  plus 
petite  M.  Celle  dernière  a  un  axe  libre  J 
(Fig.  5),  qui  porte  l'aiguille  B  destinée  à 
parcourir  le  grand  cadran  C  ; 

3°  Une  poulie  L,  sur  laquelle  est  fixée  une 
chaînette  très  flexihle  N,  qui  est  reliée  en  P  pjg.  3 

à  Teitrémité  supérieure  de  la  tige  H,  Elle 
entraîne  cette  dernière  verticalement  en  haut  dans  son  mou- 
vement de  rotation; 

i*  Une  roue  S,  sur  laquelle  est  adaptée  une  manivelle  T. 
La  circonférence  de  cette  roue  est  lisse  et  elle  est  enchâssée 
dans  une  lamelle  ressort  U  (Fig.  4).  Cette  lamelle,  qui  est 
exactement  appliquée  sur  tout  son  pourtour,  est  destinée 
à  ralentir  à  volonté  le  mouvement  de  la  lige  H.  Voici 
comment  : 
Elle  a  deux  insertions  :  l'une  fixe  en  R  (Fig.  4)  sur  la  face 
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postérieure  de  la  boite  de  l'instrument,  l'autre  mobile  à 
Textrémilé  de  la  petite  branche  d'un  levier  PZ.  Ce  levier, 
qui  a  son  point  d'appui  en  Z,  offre  un  élargissement  à  Tex- 
Irémité  de  sa  grande  branche.  Enfin  en  X,  se  trouve  un  res- 
sort qui,  à  l'état  de  repos  de  l'appareil,  repousse  fortement 
cette  grande  branche  de  bas  en  haut  et  tend,  par  conséquent, 
la  lamelle  ressort  qu'elle  accole  fortement  sur  le  pourtour  de 
la  roue  S.  Si  donc,  l'on  vient  à  faire  avec  le  doigt  unepres- 


Fig.  4. 

sion  sur  la  partie  élargie  que  présente  l'extrémité  du  grand 
bras  de  levier,  on  détendra  la  lamelle  ressort  et  la  roue  S, 
n'ayant  plus  d'entraves,  exécutera  librement  son  mouvement 
de  rotation  qui  s'arrêtera  aussitôt  quelapression  sur  le  levier 
sera  supprimée,  car,  à  ce  moment,  le  ressort X  ne  rencontrant 
plus  de  résistance  de  la  part  du  doigt  repoussera  en  haut  la 
grande  branche  du  levier.  La  roue  S  sera  enrayée  et  la  con- 
séquence sera  l'arrêt  immédiat  de  tout  le  système. 

Cette  facilité  de  pouvoir  modérer  à  son  gré  la  rapidité  de 
descente  de  la  lige  H  me  paraît  avoir  une  certaine  importance, 
surtout  quand  il  s'agit  de  certains  yeux,  dont  la  sensibilité 
douloureuse  est  augmentée  par  leur  état  pathologique  et 
qui  ne  pourraient  supporter  impunément  un  choc  trop 
brusque. 


La  partie  dyn&iDoiDt'lriq'Qe  de  ce  4ca»oiDèire  ^^on^isle  imi 
un  ressort  a  dem  Lrancbe>  ÛJ  (TiiT.  2)  donl  là  foroe  ejt 
calculée  d'awuice-  ïl  présente  deux  inserûttn>  aitii  ulèôs,  Taue 
iiie  à  la  parue  sapéricure  de  la  balte  mriallique^  Taalre 
mobile  sur  Fexlrêinité  su]»êrîeure  P  de  la  li^e  H, 

Grâce  à  cette  dispo>ilion,  «û  Ton  vienl  i  faire  loiirnerla 
poulie  L  par  rinlerniêdiaire  de  la  mani\elle  T,  la  lige, 
entraînée  par  la  chaioelte  X  s^abît  on  mou\e- 
ment  d'ascension  verticale  et  force  les  deu\ 
branches  du  ressort  à  aupoenier  leur  courbure, 
liais,  cette  auguientatîoD  de  oouibure  nii e^>ile 
l'emploi  d'une  certaine  force,  dont  h  val  *ur  seia 
donnée  par  Taiguille  du  pr^tit  ca  Jran  I. 

Enfin,  avant  de  teruiiner  ce!te  description,  je 
dirai  un  mot  de  la  disposition  de  Tai^uille  du 
grand  cadran.  Cette  aiguille  <Fig.  Cm  n'e^st  point 
fixe  sur  son  axe  J,  mais  au  contraire,  elle  tourne 
sur  lui  à  frottement  dur,  et  peut  èlre  ramenée 
facilement  au  zéro  de  Féclielle,  lorsque,  dans 
le  montage  du  mécanisme,  elle  a  élô  enlraincc 
par  le  mouvement  de  rotation  de  la  petite  roue  ...  . 
M,  qui  est  ailiculée  avec  la  roue  K  (Fi;;.  3). 

Ceci  dit,  voici    comment   fonctionne  ce   tonoinrtni. 

Je  commence  d'abord  par  charger  Tappareil,  si  je  puis 
m'exprimer  ainsi.  Pour  cela,  supposons  que  je  veuille  lui 
donner  une  force  de  20  arammes.  Je  prends  rinstrunicnl  de 
la  main  gauche,  en  ayant  soin  de  dégager  la  poulie  niodù- 
ratrice  S.  Ce  dégagement  se  fait  facilement  en  allongeant  le 
ponce,  qui  produit  une  pression  sur  rcxtrémité  élargie  dti 
grand  bras  de  levier  (Fig5)  ;  saisissant  alors  la  manivelle  T  de 
celte  roue  modératiice,  je  lui  imprime  un  mouvement  cle 
rotation,  jusqu'à  ce  que  Taiguille  du  petit  cadran  marque 
20grammes.  A  ce  moment,  je  supprime  la  pression  que  mon 
poui^e  exerçait  sur  le  levier  :  ce  dernier  est  inslantanéuient 
repoussé  en  haut  par  le  ressort  X  et  tout  le  mécanisme  i  e>>te 
fixé  en  place. 

Pendant  ce  mouveinent  de  rotation,  la  poulie  L  agiiinant 
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sur  la  tige  H,  par  Tintermédiairede  la  chaînette,  Ta  entraînée 
verticalement  en  haut  et  a,  par  le  fait  même,  déterminé 
l'augmentation  de  courbure  des  ressorts  00'. 

De  son  côté,  la  roue  K  a  fait  tourner  la  petite  roue  M  et  par 
suite Taiguille  du  grand  cadran;  mais,  comme  cette  aiguille 
tourne  à  frottement  dur  sur  son  axe  J,  il  sera  facile  de  la 
ramener  avec  la  main  au  zéro  de  l'échelle  millimétrique.  Ainsi 
chargé  et  mis  au  point,  l'instrument  est  tout  prêt  à  fonc- 
tionner. 

Grâce  à  la  disposition  de  ce  tonomètre,  le  médecin  a  le 
choix  entre  deux  modes  d'exploration  de  la  tension  intra-ocu- 
laire  :  il  peut  agir,  soit  sur  la  cornée,  soit  sur  la  sclérotique. 

Supposons  le  cas,  où  il  veuille  rechercher  le  tonus  de 
l'œil,  par  l'intermédiaire  de  la  cornée.  Il  fait  coucher  le 
sujet,  ou  bien  il  le  laisse  simplement  assis  en  lui  renver- 
sant la  tète  un  peu  en  arrière  ;  puis,  saisissant  de  la  main 
gauche  l'instrument,  dont  il  a  préalablement  fait  descendre 
les  pieds  DD'  (Fig.  1),  il  applique  son  index  de  la  main 
droite  au-dessous  de  l'arcade  sourcilière  et  il  refoule  de  bas 
en  haut  les  masses  charnues  sous-cutanées  de  façon  à  re- 
lever la  paupière  supérieure;  appuyant  alors  le  support  F 
de  la  colonne  D  sur  le  bordorbilaire  supérieur,  il  fixe  les  tissus 
sur  l'os  et  maintient  ainsi  la  paupière  relevée.  Il  agit  de  même 
pour  la  paupière  inférieure,  en  refoulant  les  tissus  en  bas  et 
en  appliquant  le  pied  F  de  la  colonne  D' sur  le  bord  orbitaire 
inférieur.  De  cette  façon,  la  cornée  est  largement  découverte; 
de  plus,  on  a  ainsi  deux  points  d'appui  solides,  indépendants 
du  globe  oculaire  et  de  toute   influence  étrangère;  ce  qui 
permet  à  la  force  emmagasinée  dans  le  tonomètre  d'agir  dans 
toute  son  intégrité. 

Le  médecin  recommande  ensuite  au  malade  de  regarder 
droit  en  haut;  puis,  faisant  glisser  l'instrument  le  long  des 
colonnes  DD',  par  l'intermédiaire  des  manchons  EK',  il  ne 
s'arrête  que  lorsque  l'extrémité  inférieure  de  la  lige  H 
est  en  contact  avec  la  cornée.  Appuyant  alors  l'index  de  la 
main  droite  sur  la  partie  élargie  de  la  grande  branche  du 
levier  DZ  (Fig.  4);  il  dégage  la  roue  modératrice  S.  Aussitôt 
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les  deux  ressorts  00'  reviennent  sur  eux-mêmes  et  re- 
poussent verticalement  en  bas  la  tige  H;  qui  produit  une 
dépression  sur  la  cornée. 

Sur  ces  entrefaites,  Taiguille  du  grand  cadran,  s'éloi- 
gnant  du  zéro,  a  parcouru  un  certain  nombre  de  divisions 
dont  la  quantité  indique  la  profondeur  de  la  dépression;  celle 
du  petit  cadran  s'est  plus  ou  moins  rapprochée  de  son  point 
de  départ.  Enfin,  lorsque  l'explorateur  a  constaté  que  les 
aiguilles  se  sont  arrêtées,  par  suite  du  rétablissement  d'é- 
quilibre entre  la  résistance  de  Tœil  et  la  force  emmagasinée 
dans  le  tonomètre,  il  cesse  la  pression  qu'il  exerçait  sur  le 
levier;  celui-ci,  immédiatement  repoussé  en  haut  par  le  res- 
sort X,  tend  la  lamelle  ressort  RU,  enraye  la  roue  modéra- 
trice et  maintient  tout  le  mécanisme  immobile.  Il  retire 
ensuite  l'instrument  et  n'a  plus .  qu'à  constater  sur  les 
cadrans  la  profondeur  de  la  dépression  et  la  quantité  de 
force  qui  a  été  dépensée  pour  la  produire. 

Ce  procédé  d'exploration  du  tonus  de  l'œil  par  la  cornée  ne 
donne  pas  la  valeur  exacte  de  la  tension  intrinsèque  du  globe 
oculaire.  En  effet,  ce  dernier  présente  à  sa  partie  postérieure 
un  peloton  élastique  de  tissu  cellulaire  graisseux  et  la  force, 
dont  est  pourvue  la  tige  de  l'instrument  agissant,  dans  le 
sens  antéro-postérieur  de  l'oeil  porte  son  action  sur  ce 
tissu  graisseux  qu'elle  comprime.  Delà  une  cause  d'erreur. 

Il  faudrait,  pour  avoir  une  mensuration  précise,  que  le 
globe  oculaire  reposât  sur  un  plan  résistant  et  que  la 
direction  de  la  force  qui  anime  la  tige  se  fit  sur  ce  plan. 
Je  crois  que  l'on  peut  arriver  à  ce  résultat  eri  prenaiit  comme 
point  d'appui  le  plancher  inférieur  de  l'orbite  et  en  faisant 
agir  la  force  dans  cette  direction  par  l'intermédiaire  de  la 
sclérotique.  Voici,  dans  ce  cas,  quelle  est  la  manière  des 
procéder- 

Le  tonomètre  étant  chargé  d'une  force  déterminée  et  le  s 
paupières  écartées,  comme  il  a  été  dit  plus  haut,  et  même  au 
besoin  par  Tun  des  doigts  de  la  main  qui  soutient  l'instru- 
ment, on  recommande  au  malade  de  regarder  le  plus  bas 
possible  pour  bien  découvrir  la  sclérotique  ;  puis,  on  fait  glisser 
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tout  le  système  le  long  des  colonnes  DW,  mais  de  façon  à  ce 
que  les  manchons  EE'  soient  à  des  hauteurs  différentes  sur 
ces  colonnes.  Il  résulte  de  cette  disposition  que  la  tige  II 
prend  une  direction  oblique  de  haut  en  bas  et  un  peu  d'avaDl 
en  arrière,  de  telle  sorte  que,  si  elle  était  prolongée  à  travers 
le  globe  oculaire,  elle  irait  rencontrer  le  plancher  inférieur 
de  Torbite. 

On  termine  ensuite  l'examen  comme  pour  le  premier  mode 
d'exploration. 

Telle  est  la  description  du  mécanisme  et  du  fonction- 
nement de  ce  tonoraèlre  oculaire.  Il  me  paraît  présenter 
certains  avantages.  D'abord,  il  porte  en  lui-même  une  force 
dont  on  peut  faire  varier  à  volonté,  suivant  les  cas,  et  l'in- 
tensiléet  la  rapidité  d'action.  De  plus,  grâce  aux  deux  points 
d'appui  qu'on  lui  fait  prendre  sur  les  bords  orbilaires  on  sous- 
trait cette  force  à  toute  infliience  étranjçère,  qui  pourrait  en 
atténuer  les  effets  et  serait  par  conséquent  une  cause  d'er- 
reur dans  les  résultats.  Enfin,  il  permet  de  porter  Texplora- 
tion  de  la  tension  intra-oculaire,  soit  sur  la  cornée,  soil  sur 
la  sclérotique.  Quanta  son  maniement,  il  est  des  plus  faciles, 
lorsqu'on  s'est  bien  pénétré  de  son  mécanisme  et  de  son 
mode  de  fonctionnement.  Dr  Lazerat. 


BIBLIOGRAPHIE 

DE  LA  SCLËRO-IRIDECTOMIE  DANS  LE  GLAUCOME 

Par  m.  le  D^  LAFFOIV  (Bordeaux) 
(ANALYSE    PAR    LE    D'    KOPFF,   MÉDECIN-MAJOR    A    ORLÉANS) 

Après  avoir  exposé  quelques  considérations  générales  sur 
le  glaucome  et  sur  les  théories  émises  pour  expliquer  la  rup- 
ture d'équilibre  entre  la  sécrétion  et  Texerétion  des  liquides 
intra-oculaires,  M.  Laffon  passe  en  revue  les  divers  traite- 
ments institués  contre  le  glaucome  et  s'arrête  assez  longue- 
ment sur  les  traitements  chirurgicaux  :  paracentèse,  iridec- 
tomie,  section  en  travers  des  fibres  du  muscle  ciliaire 
(Haucock),  ponction  de  la  sclérotique  (Le  Fort),  drainage  de 
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l'œil,  ponction  du  corps  vitré,  élongation  du  nerf  nasal 
(Badal),  scléro-iridectomie  (Panas),  ligature  de  la  branche 
nasale  de  Tarière  ophtalmique.  Ces  diverses  opérations  qui 
procèdent  toutes  soit  de  riridectomie,  soit  de  la  sclérotomie, 
sont  jugées  ou  dangereuses  ou  insuffisantes  par  M.  Laffon.  Il 
expose  l'opération  dite  scléro-iridectomie  imaginée  par  M.  le 
D'  Terson  pour  obvier  aux  défauts  inhérents  à  Tiridectomie, 
tout  en  conservant  les  qualités  évidentes  de  cette  opération, 
cl  dont  l'idée  lui  vint  à  la  suite  d'une  hernie  de  l'iris  qui 
survint  à  travers  une  plaie  de  sclérotomie  et  qu'il  lui  fallut 
exciser  par  suite  de  Timpossibililé  absolue  de  la  réduire. 

Cette  opération  consiste  en  une  ponction  et  contre-ponc- 
tion scléroticale,  ponction  située  à  2  ou  3  millimètres  de 
Texlrémité  du.  diamètre  vertical  de  la  cornée,  et  contre- 
ponction  un  peu  au-dessus  de  l'extrémité  interne  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  Ces  deux  plaies  restenl  séparées  par 
un  pont  scléro-conjonctival  qui  fournit  un  soutien  contre  la 
pression  intra-ocuîaire  et  évite  la  subluxation  du  cristallin  et 
l'hémorragie  intra-oculaire.  La  plaie  supérieure  est  faite  plus 
large  que  l'inférieure,  et  c'est  au  travers  d'elle  que  l'on  sai- 
sit l'iris  pour  l'exciser.  Cette  opération  l'emporte  aussi  sur 
la  sclérotomie  ordinaire,  d'après  M.  Laffon,  en  ce  que  celle-ci 
n'est  souvent  que  préparatoire,  tandis  que  la  scléro-iridec- 
tomie rend  inutile  la  pratique  de  deux  opérations  succes- 
sives. Cette  opération  sera  pratiquée  toutes  les  fois  que  la 
sclérotomie  sera  reconnue  devoir  être  insuftisante,  par  consé- 
quent dans  tous  les  cas  où  l'iridectomie  se  trouvera  indiquée. 

L'opération  de  M.  Terson  paraît  être  appelée  à  rendre  dn 
grands  services,  et  M.  LalTon  cite  à  l'appui  dix-sept  observa- 
lions  recueillies  à  la  clinique  de  M.  Terson  et  qui  attestent 
toutes,  sinon  des  résultats  définitifs,  du  moins  toujours  une 
amélioration  immédiate  notable. 

Dans  les  indications  ordinaires  de  la  sclérotomie  simple, 
ne  vaut-il  pas  mieux  s'en  tenir  à  celte  opération,  ftiite  sur- 
tout en  multipliant  les  points  de  débridement,  comme  dans 
le  procédé  de  Galezowski,  ce  qui  l'empêche  dès  lorsd'êlre 
insuffisante,  et  qui  met  le  malade  à  l'abri  des  accidents  de 
riridectomie,  desquels  la  scléro-iridectomie  pourrait  peut- 
être  ne  pas  toujours  être  exempte,  malgré  le  pont  sclérolical 
qui  sépare  les  deux  plaies  produites  par  les  pondions? 

D'   KOPFF. 


RBC.  d'opht.  —  1885.  ♦O 
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LE   D'  GUÉPIN   (de  NANTES),    ANALYSE   DE  SES   TRAVAUX 
Par  le  D'  MOTAIS   (Anir«r«) 

M.  Mutais  fait  une  très  intéressante  étude  sur  ie  D'  Guépin 
au  triple  point  de  vue  de  l'oculiste,  du  philosophe  et  de  Tins- 
torien.  Ange  Guépin,  né  à  Pontivy,  le  30  août  1805,  fui  une 
intelligence  d'élite  et  une  des  gloires  de  Nantes  et  de  la  région 
de  rOuest.  Sa  mort,  le  21  mai  4873,  à  la  suite  d'une  hémor- 
ragie cérébrale,  fut  un  deuil  public  pour  le  pays  tout  entier 
qui  perdait  en  lui  un  savant  et  un  homme  de  bien  qui  toute 
sa  vie  avait  mis  en  pratique  sa  devise  :  «  Aux  plus  déshérités 
le  plus  d'amour.  »  M.  Motais  passe  en  revue  les  qualités  de 
Guépin  comme  historien  et  comme  philosophe,  mais  surtout 
il  analyse  en  détail  ses  travaux  ophtalmologiques. 

C'est  en  1830  qu'il  s'adonna  à  l'oculistique  :  «  Il  y  a  tou- 
jours et  il  y  aura  toujours  des  spécialités,  écrit  Guépin  dans 
ses  éludes  d'oculislique.  A  toutes  les  époques  de  prospérité 
scientitique,  on  a  vu  s'établir,  dans  les  études  graves,  celte 
division  du  travail  qui  assure  le  succès...  »  —  Le  D""  Guépin, 
ajoute  fort  bien  M.  Motais,  donna,  dans  la  suite,  par  sa  pra- 
tique et  par  ses  travaux,  la  plus  éclatante  démonstration  de 
l'utilité  des  spécialisations  et  prouva,  mieux  que  toutaulre, 
qu'au  lieu  de  rester  superficiel  en  beaucoup  de  points  par  la 
dispersion  des  études  sur  l'immense  étendue  de  la  littérature 
médicale,  il  est  préférable  d'acquérir  une  science  appro- 
fondie, une  grande  expérience,  une  réelle  habileté  opératoire 
en  concentrant  ses  ellorts  sur  une  seule  partie  de  la  médecine  » . 

Guépin  tient  une  place  importante  dans  le  grand  mouve- 
ment scientifique  qui  entraîna  l'ophtalmologie  dans  la  pre- 
mière moitié  du  siècle  pour  aboutir  à  la  merveilleuse  dé- 
couverte de  l'ophtalmoscope  par  Helmoitz  et  en  fiiire  la  plus 
complète  et  la  plus  précise  des  différentes  parties  des  sciences 
médicales. 

M.  Motais  analyse  les  travaux  de  Guépin  sur  chaque  point 
important  de  l'oculistique,  en  les  faisant  précéder  d'un  court 
aperçu  historique.  En  se  reportant  à  l'époque  à  laquelle  vivait 
Guépin,  on  voit  le  rôle  qu'il  a  tenu  dans  ce  mouvement  scien- 
tifique qui  devait  être  si  fécond  une  vingtaine  d'années  après. 

Cataracte.  — Jusqu'à  Daniel  en  1753,  on  n'avait  opéré  la 
cataracte  que  par  abaissement;  à  partir  de  cette  époque,  les 
opérateurs  se  divisent  en  deux  camps,  les  uns  adoptant  la 
nouvelle  méthode  par  extraction,  les  autres,  plus  nombreux, 
restant  fidèles  à  l'abaissement.  Guépin,  dans  un  mémoire  à 
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rAcadémie  des  sciences,  donne  sa  préférence  à  rabaissement 
ou  plutôt  au  procédé  par  dépression  de  Florent  Cunier,  pour 
les  cataractes  séniles  ordinaires.  Mais  il  ne  reste  pas  absolu, 
et  sur  le  traitement  des  cataractes  traumatiques  et  congéni- 
tales il  eut  des  idées  tout  à  fait  personnelles  et  nouvelles  (dis- 
cision,  broiement,  extraction),  qui  sont  encore  adoptées 
aujourd'hui,  sauf  des  modifications  secondaires. 

Pupille  artificielle.  —  Cette  opération  était  assez  rare  à 
cette  époque.  Guépin  fut  un  d^  ses  vulgarisateiirs  ;  le  nombre 
des  cas  opérés  par  lui  est  un  des  plus  élevés  parmi  les  statis- 
tiques de  ce  temps.  11  donne  la  préférence  à  l'incision  cor- 
néenne  sur  l'incision  scléroticale,  puis  imagine  un  procédé 
que  Desmarres  apprécie  favorablement  dans  son  traité  el 
auquel  il  donne  le  nom  de  procédé  par  distension  de  la  pu- 
pille (enclavement  avec  ablation  d'une  partie  de  la  lèvre  cor- 
néenne);  enfin,  il  érige  le  premier  en  précepte  la  pratique  de 
la  pupille  artificielle  dans  les  cataractes  congénitales  étroites, 
au  lieu  de  l'opération  de  la  cataracte  ;  et  partage  l'opération 
de  la  cataracte  en  deux  temps  lorsque  le  cristallin  est  opaque 
et  l'iris  adhérent  dans  une  grande  étendue  (iridectoinie 
d'abord,  puis,  après  guérison,  opération  delà  calai^acte  pro- 
prement dite). 

Strabisme.  —  Après  la  première  opération  de  strabotomie 
par  Florent  Gunier  en  18.S9,  il  se  produisit  un  tel  engouement 
qu'on  appliqua  la  myotomie  au  traitement  de  la  myopie;  on 
créa  même  le  strabisme  par  l'opération  de  la  myotomie  pour 
remplacer  dans  certains  cas  de  taies  centrales  l'opération  de 
la  pupille  artificielle,  de  même  dans  le  traitement  de  certaines 
amauroses.  Au  milieu  de  cet  entraînement  général,  que  cer- 
tains beaux  résultats  pouvaient  cependant  justifier,  Guépin 
résista  à  son  ardeur  à  accepter  les  idées  nouvelles  et  observa 
une  prudente  réserve.  Il  pratiqua  la  mvotomie  (on  section- 
nait alors  le  muscle  lui-même  ou  le  tendon  assez  loin  de  son 
insertion  scléroticale)  dans  le  strabisme,  quelquefois  dans  la 
myopie,  en  sectionnant  un  seul  muscle  droit,  mais  rejeta  le 
strabisme  provoqué,  d'accord  déjà  alors  avec  la  chirurgie 
moderne.  ^ 

Thérapeutique.  • —  Guépin  a  publié,  soit  en  volumes,  soit 
dans  les  annales  d'oculistique,  des  travaux  considérables  sur 
les  agents  curatifs  employés  de  son  temps.  Avant  la  décou- 
verte d'IIelmolz,  il  cherche  à  pénétrer  jusqu'au  fond  de  l'œil, 
et  l'instrument  dont  il  se  sert  prouve  qu'il  était  sur  la  voie  de 
la  grande  découverte. 

Ses  principaux  mémoires  sont  :  De  Vapplication  de  la 
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méthode  abortive  au  traitement  des  ophtalmies  aiguès ; — Des 
agents  thérapeutiques  dans  les  maladies  des  yeux  et  de  la 
réforme  thérapeutique  en  ophtalmologie.  Il  conclut  que  la 
thérapeutique  des  maladies  des  yeux  ne  consiste  nullement, 
comme  on  affecte  de  le  croire  dans  le  monde,  en  une  série  de 
remèdes  plus  ou  moins  empiriquement  appliqués,  mais  qu'elle 
est  soumise  à  toutes  les  règles  de  la  thérapeutique  générale; 
il  rompt  énergiquement  avec  les  errements  des  méthodes 
antiphlogistiques  et  anémiantes  en  honneur  à  Tépoque 
(séton,  saignées,  diète)  contre  les  ophtalmies  si  nombreuses 
dues  à  la  scrofule,  à  la  syphilis,  et  prescrit  les  toniques,  la 
nourriture  animalisée^  Yexercice,  le  grand  air  et  même  le 
soleil  (les  yeux  étant  couverts  d'un  bandeau  s'il  est  nécessaire), 
et  des  cautérisations  locales. 

Il  fallait  un  rare  courage  et  une  conviction  profonde  pour 
opérer  une  révolution  aussi  radicale  à  une  époque  où  l'école 
de  Broussais  régnait  en  souveraine.  On  le  voit,  Gu épi n,  par  son 
tact  scientifique  et  son  remarquable  esprit  de  critique  pré- 
para les  voies  et  contribua  pour  une  large  part  au  progrès  de 
l'ophtalmologie. 

Tel  est  le  résumé  de  l'intéressante  brochure  que  le  D' Mê- 
lais a  consacrée  à  Guépin  au  moment  où  la  ville  de  Nantes  se 
prépare  à  lui  élever  une  statue.  Outre  l'intérêt  offert  par  la 
biographie  d'un  homme  et  d'un  savant  éminents,  on  y  trouve 
exposée  l'historique  détaillée  des  principaux  chapitres  de 
l'ophtalmologie,  et  à  ce  titre  la  brochure  de  M.  Motais  est  très 
instructive.  Ajoutons  que  le  produit  de  sa  vente*  sera  versé 
à  la  souscription  pour  la  statue  du  D'  Guépin. 

D'  KOPFF. 
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Pemphlg^a  de  la  conjonctive  et  dégénérescence  et  défor- 
mations cicatricielles  essentielles.  Pcmphlg^is  conjaneliv» 
und  essentielle   Schmmpfung^,  par   le   D*^  BaEUMLER,   assistant 

de  la  clinique  ophtalmologique  de  Halle  {Klinische  Monatsblallcr 
fur  Angenheilkunde,  août  1885).  —  Sous  ce  titre,  Tauteur  publie 
l'histoire  de  plusieurs  malades  chez  lesquels  se  développa  une  xéro- 
phtalmie  parenchymateuse  avec  son  cortège  habituel  de  compli- 

1.  Librairie  Delahaye  et  Lecrosnier,  24,  place  de  l'ÊcoIe-de-Médecioe  prix  : 
1  franc. 
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cations  :  eciropion^dê^^Q^resci^stce  el  liriomiition»  cicatricicllt*»  liei 
paupières,  ÎDfîltratioo  el  ukrratKio  de  U  coriiêo  qu'on  evNa>«i  mil^» 
succès  de  combattre  ^ar  le>  moyens  oniinairo  eiiiplou'»  coiitro 
l'ectropion  et  par  la  irauspUoiailon  de  lambeaux  de  iiiuqiieiHe 
empruntés  à  un  chien  ou  a  la  bouche  du  malade.  L'ainniiou  n'rn 
suivit  pas  moins  sa  marche  et  aUiutil  a  Tobl  il  (Talion  dojï  xaiv^ 
lacrymales,  à  Tatrophie  des  ^lan^ies  sêrrrtairc*?i,  à  la  din)iariiirin 
des  culs-de-sac  conj'»nclivaut,àla  dt^formation  et  à  I  innnohihnation 
des  paupières  et  enfin  à  la  cécité  par  attention  dir  la  rornéo.  Ihn 
éruptions  de  pemphigus  avaient  été  oh^r\é«*s  pt^mlaiil  la  ntaladlf, 
soit  sur  le  corps,  soit  sur  les  paupières. 

Ces  faits  ne  sont  pas  nouvt^aux  et  ont  été  Mi;(nalé4  déj^t  dr|Hiiii 
long;terops  par  Alibert,  White  Cooper,  llar«l>,  Lan^^giiw  H  dn 
Wecker.  Le  traitement  est  éiralernent  criiii  qui  a  été  op|Mftsé  du 
tout  temps  an  xérosis  et  à  ses  complir.atiorH  :  r^'dr^î^^iMni^nl  Hm 
Tectropion,  transplantation  de  muqueuse:  errq^nintéf?  jli  ihi  tinlnial 
(Wolff)  ou  à  la  conjonctive  humaine  ((iaUj/owHki),  .Nriri*  tu*  prrK^Mi«> 
donc  pas  qu'il  soit  justifié  «le  cla.i>ier  à  p;ift  c^îa  ofK/îrvaiion*  nnuutt^ 
formant  une  maladie  nouvelle  aou.<«  If;<4  uhff^i  fie,  (HTrri{dM^/ti4  d^  U 
coDJonctiTe,  dé^énéri^scence  el  déff»rma(ir#rM  t  tf  }ttniit'\\fa  fi^^iui- 
tielles,  syndesniite  dégénérative,  qui  */>f»t  emj»Ui|/'-:  tit^^fUi^  qiM'IqMM 
temps  en  Allema^çne  et  ne  font  qri'ap(»oft^rf  ttu  il^'thtni  uiniituin 
de  confusion  dans  cett*^  que^rio.i  dé^^  *»  /d^/nr^r,  t  ti  in  utmt  tU'. 
syndesmite  a  déjà  une  :iiiçnîh'tati«ifi  *^''.»^(«  ^t  d'  <</m«î  \'i'.^t\-:t  (/- 
rite.  Li  dég»fnéres^-rQce  iKfi»^ii{n^,  d^  la  th  i\>iUK\i)i*.  h  t-H  htt  nih  - 
traire  que  le  d^rd^r  Utrrri^.  d  i*r»  pf^^^-i^m  tttti^itiutt^oitt.  q<*i  itt^ni 
être  amené  par  I*?*  ea'.*<^  t^*  :^i  ♦tdi»*rr«^*;  t^nnot-  i  'ttti  d'  <o'/<dM' 
lestravaui  ^Urb^j'^z^^-t  'A*r^\r,  >  h,Kft. 't*-  é.tn/hui^  d'*  h*U'^, 

etc.,  Sûil  qa'il    r-r*.  "JC    r-«r    *>?f *-♦.•. *rt    '/.'.♦.«. ^^•«f S;   R>/<'    d  'jih:tiOfh^ 

cutanées  ^hti.l,.'^  «  j  Jt  ^  Kvi  0*:  ^«^-vv.*^*.'/'**. 


Tout  le  malerie.  0«r  pitns»*; 


«laac  fermée  est   pii»*.^  Mt^t<*^<*^  m;um;.- «i«*i«jï   i  oj.<  i.i«i«/.i  «Jj'»."  uij« 
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maintenu  à  ce  degré  deux  heures.  Au  moment  même  de  TopératloD 
le  couvercle  de  la  boite  est  enlevé  et  l'appareil  rapidement  placé 
sous  une  cloche  de  verre  stérilisée,  sous  laquelle  on  puise  au  far 
et  à  mesure  des  besoins  avec  une  pince,  les  pansements  tout  pré- 
parés qui  sont  ceux  que  le  professeur  Homer  fait  fabriquer  à 
rétablissement  international  de  Schaffouse.  On  les  passe  dans  une 

solution  de  sublimé  à  5555  ®*  ^^  '®®  applique  sans  les  toucher  avec 
les  mains. 

Les  instruments  non  tranchants  sont  flambés  et  posés  sous  une 
cloche  égalemenl  stérilisée.  Pour  permettre  le  flambage  l'auteur 
fait  faire  ses  crochels,  curettes,  spatules,  en  platine.  Ils  sont  vissée 
sur  un  manche  d'ivoire  sans  interposition  de*  gomme  laque.  Les 
pinces  à  iris,  capsulaires,  à  fixation,  son!,  dans  leur  tiers  inférieur, 
construites  en  même  métal.  On  peut  les  porter  au  rouge  sans  les 
détériorer. 

Les  collyres,  atropine,  éserine,  cocaïne,  sont  contenus  dans  des 
éprouvettes  stérilisées  dans  lesquelles  on  les  porte  à  l'ébuUi- 
tion  et  qu'on  terme  avec  un  bouchon  de  ouate.  On  y  puise  avec 
des  compte-gouttes  en  verre  flambés.  Les  instruments  tranchants 
sont  plongés  pendant  une  heure  dans  un  bocal  contenant  de  ralcool 
absolu,  puis  essuyés  avec  un  linge  stérilisé  et  joints  aux  instruments 
flambés  sous  la  cloche. 

Le  champ  opératoire  est  lavé  au  savon,  puis  à  la  solution  de 

sublimé  à  -r^  et  recouvert  de  ouate  préparée,  passée  à  la  même 

solution.  Les  plus  grands  soins  sont  apportés  au  lavage  du  sol 
ciliaire.  Le  lavage  des  culs-de-sacs  conjouctivaux  se  fait  avec  la 
solution  de  sublimé  au  moyen  d'un  flacon  stérilisé  portant  une 
tubulure  de  courbure  convenable,  et  analogue  à  celui  que  le  pro- 
fesseur Panas  de  Paris  emploie  dans  le  même  but. 

Il  va  sans  dire  que  les  mains  de  l'opérateur  sont  minutieuse- 
ment désinfectées. 

L'auteur  ne  peut  donner  aucune  statistique;  le  temps  seul 
permettra  de  juger  définitivement  sa  méthode,  qui  s'appuye  sur 
les  expériences  faites  dans  les  laboratoires  spéciaux  pour  obtenir 
la  stérilisation  des  bactéries  par  la  chaleur. 

D'  Boucher. 

Paillette  de  fer  ayant  s^JiHirné  vlngt-cliM|  ans  dans  l'irlfl. 

Ein  Eisensplittery  der  25  Jahre  in  der  Iris  gesessen,  par  le 
D"^  A.  BiRiNBÂGHER  de  Graîtz  {Cenlralblatl  fur  pratische  Augen- 
heilkundCy  août  1885).  —  Un  paysan  reçut  en  1859  pendant  qu'il 
assistait  au  rhabillage  de  meules  une  paillette  de  fer  dans  l'œil 
gauche.  Après  une  période  de  réaction  très  courte,  l'inflammation 
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se  calma  et  l'acuité  redevint  normale.  Il  ne  restait  d'autre  trace 
de  l'accident  qu'un  point  foncé  dans  la  partie  supérieure  de  Tiris. 
Â  partir  de  1876  apparurent  à  plusieurs  reprises  des  symptômes 
inflammatoires.  Le  7  décembre  1884  survint  un  accès  d'iritis  plus 
violent  et  plus  durable  que  les  précédents.  Le  cercle  cili;u're 
s'injecta  et  de  petites  synéchies  s'établirent  entre  le  bord  pupillaire 
et  la  capsule  du  crislallin  ;  la  pupille  elle-même  quoique  rt'trécie 
restait  libre.  Au  milieu  du  segment  supérieur  de  l'iris  on  voyait 
proéminer  un  petit  corps  globulaire,  brun  foncé,  gros  comme  un 
grain  de  millet.  Autour  de  lui  s'étendait  une  zone  étoilce  jaune 
d'ocre  avec  stries  pigmenleuses.  A  ce  niveau  l'iris  avait  perdu  son 

a 

apparence  ordinaire  V  =:  ^j-*  L'opération  proposée  ne  fut  accep- 
tée que  le  10  décembre  sous  l'influence  d'une  augmentation  dans 
l'intensité  des  phénomènes  morbides.  On  fit  une  irideclomie  supé- 
rieure :  l'iris  saisi  avec  une  pince,  on  détacha  par  traction  les 
adhérences  et  l'on  excisa  une  portion  du  sphincter  comprenant  le 
corps  étranger  et  la  zone  ambiante.  La  guérison  fut  rapide  et  le 
i8  décembre  on  put  voir  la  brèche  irienne  libre  et  sur  la  capsule 
quelques  faibles  traces  jaunâtres,  reste  des  synéchies.   L'acuité 

remonta  à  —j^. 

Le  segment  d'iris  excisé  fut  durci  dans  le  liquide  de  Millier 
et  examiné  au  microscope.  Le  corps  étranger  était  un  éclat  de  fer 
entouré  de  couches  d'oxyde.  Au  niveau  de  la  loge  qu'il  s'était 
faite  dans  l'iris,  le  tissu  propre  de  cette  membrane  était  atrophié 
el  comme  hyalin.  Sur  les  bords  se  trouvaient  des  cellules  rondes 
contenant  du  pigment  brun.  Ces  cellules  étaient  infiltrées  entre 
les  ûbres  de  l'iris  qui  elles-mêmes  ne  contenaient  aucun  pigment. 
Cellules  lymphoïdes  autour  des  veines.  Le  cyanure  jaune  y  pro- 
duisit la  réaction  bleue  caractéristique  des  sels  de  fer. 

Va  tatonage  Involontaire  do  la  cornée.   Eine   unfreiwilHge 

Tdtoivirung  der  Hornhaut,  par  le  D""  G.  Mayerhausen  (Cen- 
tralblatt  fur  pratische  Augenheilkunde,  août  4885).  —  Une 
jeune  fille  de  douze  ans  reçut  dans  l'œil  gauche  d'une  de  ses 
camarades  un  coup  de  plume  métallique.  Il  se  produisit,  d'après 
le  dire  de  la  mère,  une  inflammation  modérée.  L'intégrité  de  la 
plume  fut  constatée,  aucun  fragment  n'était  resté  dans  la  plaie.  Le 
lendemain  de  Taccident  l'enfant  fut  amené  à  la  consultation  à  cause 
de  la  tache  d'encre  qu'elle  avait  sur  la  pupille.  L'état  était  le 
suivant:  conjonctive  injectée;  sur  la  cornée,  tache  noire  triangu- 
laire figurant  les  becs  d'une  plume  métallique,  horizontale,  à 
pointe  dirigée  en  dedans.  La  cornée  est  lisse  et  brillante  au-des- 
sus de  cette  tache,  comme  on  peut  le  voir  à  l'éclairage  latéral.  Il 
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n'y  a  qu'un  peu  de  dépoli  à  la  base.  La  tache  cachait  la  pupille  en 
entier  lorsque  Téclairage  était  vif;  si  au  contraire  la  lumière 
baissait,  Tiris  se  dilatant  laissait  passer  les  rayons  lumineux  au- 
dessus  et   au-dessous  d'elle    et  permettait    encore   une  acuité 

de  -^.   Toute  intervention  opératoire  fut  refusée  pour  le  moment; 

mais  au  bout  de  huit  jours  Tenfant  revint.  Toute  inflammation  avait 
cessé  et  il  ne  restait  que  la  tache  d'encre  que  Ton  demandait 
de  faire  disparaître.  L'œil  ayant  été  anesthésié  par  la  cocaïne 
on  enleva  les  couches  superficielles  de  la  cornée  au-dessus  de  la 
tache  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  d'une  petite  gouge  et  de 
la  curette  tranchante.  11  fallut  ainsi  gratter  une  certaine  épaisseur 
de  tissu  cornéen  avant  d'arriver  à  la  tache.  On  put  alors  constater 
qu'il  s'était  formé  une  combinaison  chimique  entre  l'albumine  du 
tissu  et  le  tannate  de  fer  dans  les  cellules  fines  et  dans  les  cellules 
migratrices.  Il  fallut,  après  avoir  enlevé  la  plus  grande  partie  de 
la  matière  colorante,  abandonner  le  reste  à  l'élimination  spontanée 
par  renouvellement  des  cellules.  L'événement  vint  justifier  cette 
manière  de  faire  et  au  bout  de  dix  semaines,  il  ne  restait  plus  de 
trace  de  matière  colorante;  la  cornée  était  redevenue  transpa- 
rente. D*^  Boucher. 

Une    anomalie    congrénltole    de     l'irts,    par    le    professeur 

Chodin  {Wiestnik  oftahnologyi  Kiew,  1885).  —  Sous  ce  litre, 
M.  Chodin  communique  un  cas  de  colobôma  de  l'iris  de  deux  côtés 
observé  par  lui  chez  un  enfant  de  trois  ans,  dans  la  clinique  de 
l'Université  de  Kiew.  L'iris  droit  présentait  un  colobôma  complet 
sons  forme  d'une  fente  limitée  par  des  bords  parallèles  de  chaque 
côté  et  s'étendant  en  haut  comme  en  bas  jusqu'au  bord  même  de 
la  cornée.  L'iris  est  divisé  par  cette  fente  pupillaire  en  deux 
parties  inégales;  dans  la  direction  de  la  fente,  l'iris  n'existe  pas 
du  tout.  Chacune  des  deux  parties  iriennes  se  subdivise  à  son  tour 
en  deux  parties  :  l'une  périphérique  et  l'autre  interne  parallèle  à 
la  fente.  Les  deux  dernières  parties  diffèrent  l'une  de  l'autre  aulaot 
par  leur  couleur  qui  est  sombre  à  la  périphérie  et  grise  à  la  partie 
interne  que  par  la  direction  des  stries.  Ces  dernières  ont  une  dis- 
position radiale  dans  la  partie  périphérique  et  parallèle  à  la  fente 
même  dans  la  partie  interne.  La  pupille  gauche  présente  une 
fente  ovale  ayant  une  direction  oblique  de  dehors  en  dedans.  Elle 
n'atteint  pas  la  périphérie  de  l'iris,  mais  en  est  séparée  en  haut  et 
en  bas  par  une  petite  bandelette  grisâtre  striée.  En  haut  de  la 
partie  grisâtre  se  détachent  quelques  fibres  qui  vont  jusqu'à  la 
périphérie.  Entre  elles  il  existe  une  petite  fente  ronde  qui  res- 
semble à  une  pupille.  La  contraction  des  pupilles  sous  l'inflaence 
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de  la  lumière  était  très  faible.  L'atropine  n'agissait  que  très  lente- 
ment et  après  une  instillation  souvent  répétée.  M.  Chodin  n'a  pas 
expérimenté  l'action  de  l'ésérine. 

L'eTCamen  ophtalmoscopique  n'a  démontré  aucune  anomalie 
dans  le  fond  de  l'œil.  L'auteur  considère  ce  cas  comme  une 
anomalie  congénitale  de  l'iris  àlaquelle  il  donne  le  nom,  en  ce  qui 
concerne  Tœil  droit,  de  colobôma  diamétral  complet.  Dans  l'œil 
gauche  le  colobôma est  diamétral  incomplet  (pupille  de  chat).  La 
seconde  pupille  de  l'œil  gauche  méritait  la  dénomination  d'irido- 
dvalisis  congénitale.  Pour  expliquer  cette  bizarre  anomalie  l'au- 
teur penche  vers  l'hypothèse  de  deux  fentes  embryonnaires  pendant 
la  vie  fœtale.  D'  Lewandowski. 

Ophtalmoplëgfle    nadéolalre,    par     KatzAOUROFF  (Wiesttlik 

oftalmologyi  Kiew,  1885).  —  L'auteur  cite  le  cas  d'une  femme 
souffrant  depuis  quinze  ans  de  forts  maux  de  tête,  chez  laquelle  la 
paralysie  avait  atteint  graduellement  tous  les  muscles  extrinsèques 
des  deux  yeux,  ce  qui  amena  à  la  longue  une  immobilité 
complète  des  deux  globes  oculaires  avec  abaissement  des  deux 
paupières  supérieures.  L'accommodation  dans  l'œil  gauche  était 
complètement  paralysée.  On  ne  trouvait  pas  d'autres  phénomènes 
morbides  oculaires,  outre  une  légère  diminution  de  la  sensibilité 
conjonclivale  et  cornéenne.  A  cause  de  l'existence  de  quelques 
cicatrices  sur  le  corps  et  de  glandes  indolores  tuméfiées  du  cou,  on 
a  ordonné  le  traitement  antispécifique,  mais  qui  n'a  pourtant  pas 
donné  les  résultats  attendus.  L'auteur  suppose  que,  à  cause  de  l'ab- 
sence de  tous  les  phénomènes  morbides  du  côté  des  autres  nerfs 
cérébraux,  la  paralysie  présentée  doit  avoir  l'origine  nudéolaire , 

D'  Lewandowski. 

■énoiorrafrte  dans  la  cornée,  par  Rv^SZEVlCZ  (Wiestnik  oftal- 

mologyi  KieWy  1885).  —  Ayant  exposé  avant  tout  des  données  ana- 
tomiques  en  ce  qui  concerne  l'absence  des  vaisseaux  dans  le  tissu 
normal  de  la  cornée,  autant  chez  l'adulte  que  chez  l'embryon,  l'au- 
teur cite  un  cas,  où,  chez  un  sujet,  à  l'endroit  d'une  opacité  péri- 
phérique de  la  cornée  de  l'œil  gauche,  causée  par  une  brûlure 
d'ammoniaque  et  après  l'apparition  consécutive  des  vaisseaux 
régénérateurs,  il  s'en  est  suivi  une  hémorragie  située  dans  le  tissu 
propre  de  la  cornée,  au  voisinage  de  la  membrane  de  Bowmann. 
L'application  du  bandeau  compressif  fut  suivie  d'une  résorption 
de  l'hémorragie  et  d'un  développement  régulier  des  vaisseaux 
régénérateurs.  D^^  Lewandowski. 

Htt  épaltemeiii  des  affections  Inflammatotres  de  la  con|one- 
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Uvc,  par  BiELOFF  (Wiestnik  oftalmologyi  Kiew,  1885J.  —  En 
s'appuyant  sur  le  fait  que"  la  qualité  iufectante  des  conjonctivites 
dépend  de  la  présence  dans  la  sécrétion  des  micro-organismes, 
(gonococcus  de  Neisser),  M.  Bielniï  considère  que  l'unique  traite- 
ment rationnel  des  conjonctivites  consiste  dans  l'emploi  des  désin- 
fectants qui  détruisent  ces  micro-organismes.  De  tous  les  moyens 
il  regarde  le  sublimé  comme  le  plus  puissant.  Après  avoir  cité 
quelques  observations  empruntées  à  difTérents  auteurs,  M.  BieloiT 
rapporte  quelques  observations  personnelles.  Sur  65  malades, 
26  présentaient  des  conjonctivites  calharrales,  19  des  conjonc- 
tivites phlycténulaires,  2  des  conjonctivites  croupales,  2  des  con- 
jonctivites blennorragiques,  16  des  conjonctivites  granuleuses. 
Dans  tous  ces  cas  Tusage  du  moyen  susmentionné  était  suivi  d'après 
l'auteur,  d'une  très  remarquable  diminution  de  s<^crétion  el  de 
disparition  graduelle  d'infiltrat'on  de  la  conjonctive;  la  durée  de  la 
maladie  devint  plus  courte,  et  bien  que  le  nitrate  d'ar<;ent  n'ait  nul- 
lement été  appliqué,  la  guérison  complète  a  été  obtenue.  Dans  les 
formes  aiguës  on  remarquait  une  action  abortive  de  ce  traitement. 
Dans  les  conjonctivites  qui  se  compliquent  d'une  affection  cornéenne, 
où  le  nitrate  d'argent  est  mal  supporté,  Faction  du  sublimé  parut 
très  efficace  pour  la  marche  ultérieure  des  deux  processus  morbides. 
Pendant  la  blennorragie,  Tauteur  conseille  d'appliquer  le  sublimé 
dans  la  période  où  le  nitrate  d'arsfenl  n'est  pas  encore  indiqué. 

M.  Bielotf  considère  les  faibles  solutions  du  sublimé  comme  très 
utiles  pour  prévenir  les  accidents  de  blennorragie  des  nouveau- 
nés.  Il  recommande  comme  la  plus  efficace  l'application  d'une 
solution  du  sublimé  sous  forme  de  pulvérisations  sur  la  conjonctive 
renversée  des  paupières  dans  une  proportion  de  ^. 

D'  Lewakdowski. 

Brùlore  d«  la  coii|oncttve  par  l'uaa^e  d'iode  et  dentercare, 

par  DouENKOFF(irî>.s^nï*  oftalmologyi  Kieu\  1885).  —  Chez  \\n 
sujet  qui  recevait  des  insufflations  de  calomel  dans  les  yeux  et  à 
qui  on  avait  en  même  temps  administré  de  l'iodure  de  sodium  à 
l'intérieur,  il  s'est  développé  après  quelque  temps  une  forte  irrita- 
tion des  yeux,  avec  une  tuméfaction  assez  accentuée  du  cul-de-sac 
qui  se  recouvrit  de  membranules  fines  jaunâtres.  Il  se  produisit 
une  escharre  par  suite  de  la  combinaison  chimique  de  l'iode  avec 
le  mercure.  Après  la  suppression  des  moyens  susmentionnés  l'œil 
s'est  guéri  très  promptement.  D*  Lewandowski. 

La  pllocarpine  dans  l'inflammation   du  nerf  optique,  par 

SoROKiN  ^Wiestnik  oftalmologyi  KieWy  1885).  —  L'auteur  com- 
munique un  cas  de  névrite  optique  descendante  accompagnée  de  la 
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perte  complète  de  la  vue,  où  les  injections  sous-cutanées  de  chlo- 
rhydrate de  pilocarpine  (0,01)répétées  chaque  jour  étaient  suivies 
d'une  amélioration  notable  de  la  vue  et  d'un  changement  de  Taspect 
ophtalmoscopique  du  nerf  optique,  qui  arepris  progressivement  son 
aspect  normal.  Ce  résultat  a  été  obtenu  après  treize  injections  de 
pilocarpine,  après  celles-ci  les  injections  de  strychnine  ont  été  em- 
ployées dans  le  courant  de  la  maladie.  D'  Lewanoowski. 

IJb  cas  de  blcspharcapasme,  par  ¥ï{ZYBYLSKl  {W 6 islnik  Oftal- 

mologyi  KieWy  1885).  —  L'auteur  a  fait  celte  observation  chez  un 
sujet  qui  présentait  des  clignements  involontaires  des  paupières,  se 
répétant  avec  une  rapidité  extraordinaire  jusqu'à  deux  cents  (^ois 
pendant  une  minute.  Quant»  aux  autres  phénomènes,  on  trouva 
les  traces  d'une  ancienne  névrite  optique  dans  l'œil  gauche  accom- 
pagnée d'une  plaque  atrophique  choroklienne  du  côté  externe  de  la 
papille  dans  le  même  œil.  Aucun  changement  dans  les  autres  nerfs. 
On  remarquait  en  outre  une  certaine  difficulté  de  la  parole  avec 
affaiblissement  de  la  mémoire.  L'auteur  conclut  que  le  spasme  est 
d'origine  centrale.  D**  Lewandowski. 

De«x     cas    de     tnmear     des     paupières,     par     PORYWAEFF 

{Wiestnik  oftalmologyi  KieWj  1885).  —  L'auteur  décrit  deux  cas 
de  tumeurs  bénignes  qui  étaient  localisées  sur  les  paupières  supé- 
rieures. Dans  le  premier  il  s'agissait  d'une  tumeur  molle,  pâteuse, 
assez  mobile,  qui  existait  dès  l'enfance.  Au  début,  elle  avait  la 
grandeur  d'une  fève,  et  à  la  suite  d'une  blessure  elle  avait  atteint 
un  volume  tel  que  la  paupière  supérieure  ne  pouvait  plus  être 
soulevée  volontairement.  La  tumeur  étant  extirpée  présentait  ma- 
croscopiquement  un  kyste  à  contenu  liquide  et  verdâtre. 

L'examen  microscopique  a  démontré  que  les  parois  du  sac  de 
cette  tumeur  se  composaient  d'un  tissu  fibreux  à  la  face  interne 
tapissé  par  un  épilhélium  pavimenteux.  Les  cristaux  de  choies- 
térioe  et  le  détritus  granuleux  remplissaient  la  cavité  de  la 
tumeur. 

Dans  l'autre  cas,  la  tumeur  grande  comme  un  petit  œuf  était  peu 
consistante  et  se  déplaçait  librement.  Le  développement  de  cette 
néoplasie  remontait  aussi  à  l'enfance;  l'augmentation  du  volume 
a  été  provoquée  par  des  piqûres  répétées.  Étant  enlevée,  elle  pré- 
sentait un  sac  à  surface  interne  polie,  la  cavité  du  sac  était  remplie 
par  une  masse  peu  épaisse  parsemée  çà  et  là  par  des  petits  poils. 
L'examen  microscopique  a  démontré  que  la  paroi  du  sac  se  com- 
posait d'un  tissu  fibreux  avec  un  mélange  de  fibres  élastiques,  qui 
s'accumulaient  surtout  autour  des  poils.  Un  pareil  développement 
des  fibres  élastiques  se  trouvait  aussi  autour  des  glandes  sudori- 
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pares  placées  dans  la  paroi  du  sac.  L'épithélium  de  la  surface 
interne  ressemblait  beaucoup  à  l'épilhéliurn  cutané.  Le  contenu 
de  cette  tumeur  dermoïde  était  composé  de  cellules  épithéliales, 
de  cristaux  de  cholestérine  et  de  poils  très  tenus. 

D'  Lewandowski. 

Occliialon  de  la  plaie  coriiéenne  après  l'exiraetlon  de  la 

cataracte  (Académie  de  médecine.  Séance  du  6  octobre. 
Présidence  de  M.  Bergeron),  — r  M.  Galezowski  donne  lecture  de 
la  note  suivante  sur  Tocclusion  immédiate  de  la  plaie  cornéenne 
après  l'extraction  de  la  cataracte  avec  des  rondelles  de  gélatine. 

Il  y  a  trois  ans  J'ai  eu  le  premier  l'idée  d'abandonner  !a  méthode 
allemande  d'extraction  de  la  cataracte  et  de  revenir  aux  principes 
de  l'école  française,  c'est-à-dire  l'opération  sans  iridectomie.  Ce 
mode  opératoire  m'a  donné  d'excellents  résultats  et  je  ne  doute  pas 
qu'il  ne  soit  bientôt  généralement  adopté. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  succès  dépend  aussi  du  pan- 
sement post-opératoire,  car  la  suppuration  du  lambeau  cornéen 
peut  survenir  par  l'infection  de  la  plaie  au  contact  des  larmes,  qui 
contiennent  des  masses  de  zooglées  et  d'autres  microbes,  comme 
cela  a  été  déjà' démontré. 

Pour  empêcher  ce  contact  et  maintenir  la  plaie  en  coaptation,  je 
la  recouvre  maintenant  avec  de  larges  rondelles  de  gélatine  col- 
lante combinée  avec  la  cocaïne  et  le  sublimé.  Cette  matière  ne  se 
dissout  dans  l'œil  qu'au  bout  de  dix  à  quatorze  heures,  selon  son 
épaisseur,  ce  qui  permet  à  la  plaie  de  se  réunir  par  première  inten- 
tion et  empêche  sa  suppuration. 

Vous  verrez,  messieurs,  par  les  échantillons  de  la  gélatine  qae 
je  fais  passer  sous  vos  yeux,  que  cette  matière  est  très  flexible,  sur- 
tout lorsqu'elle  est  préalablement  ramollie  dans  l'eau  tiède,  et  elle 
reste  en  contact  avec  la  cornée  et  la  conjonctive  sans  y  provoquer 
la  moindre  trace  d'irritation,  ainsi  que  j'ai  pu  m'en  assurer  sur 
quatorze  de  mes  opérés,  chez  lesquels  j'ai  appliqué  ce  pansement 
depuis  plus  d'un  mois. 

Hypermétrie.  —  M.  Giraud-Teulon  donne  lecture  d'un  travail 
intitulé  :  Considérations  pratiques  sur  V hypermétropie  {Gazette 
des  hôpitaux,  8  octobre  1885). 

Dlagnostie  d'amblyople    unilatérale  slintilée.  Appareil    de 

Fiées  modifié  par  le  -D'  Chauvel,  médecin  principal  de  i^ 
classe,  professeur  à  l'école  du  Val-de-Gràce  {Archives  de  mé- 
decine militaire  août  1885).  —  L'appareil  primitif  de  Fiées 
et  ses  congénères  ne  renseignant  pas  avec  précision  sur  le  degré 
de  la  puissance  visuelle  de  Tœil  réputé  mauvais,  et  tel  individu 


REVUE   DES   JOl  RNAUl.  1^7 

voyant  le  pain  à  cacheter  coloré  de  Li  boite  de  FIée>,  pouvait  tri\< 
bien  d^  pas  être  apte  au  service  armé,  ]f.  le  profes.^^tMir  Chauve!  a 
imaginé  ua  appareil  qui  réalise  les  conditions  suiiantes  : 

l"*  Déterminer  Tacaité  Tisaelle,  en  prenant  comme  objet,^  en  vue 
des  caractères  typographiques,  des  signes  d'une  jcrandeur  ralciili^e« 
empruntés  àTéchelle  de  M.  l'inspecteur  Perrin; 

â"*  Eclairer  vivemenl  ces  objets  pour  en  favoriser  la  pen*t*)diiin 
nette  et  rapide,  la  vision  en  quelque  sorte  forcée,  par  un  tri I  miin  ; 

3*  Placer  les  tableaux  à  une  distance  assez  rloi^nt'^e  pour  ne  pa*i 
exiger  on  effort  d'accommodation  considérable; 

4""  Obtenir,  à  Taide  d'un  mécanisme  simple,  le  dépinremrnt  dt** 
images,  de  telle  sorte  que  le  carton  de  droite,  paretcnipln,  pui^^fi 
être,  à  la  volonté  du  médecin,  vu  par  riril  droit  un  p.ir  Tii'il 
gauche  du  sujet; 

5**  Disposer  les  oculaires  de  telle  f;içon  qius  tout  f*n  \tt*fmt*iUiHi 
la  surveillance,  ils  puissent  recevoir  de<i  verrez  rorrctrfnjr^i  i^m  t  .iq 
de  nécessité. 

La  boite,  construite  par  M.  Narhf^t  jeurM*,  a  iti  n'UituhUf^  i\o 
largeur  sur  33  centimètres  de  lori$ftj«;iir,  («l  4*  9  Int^  i'nUlrî  m' 
trouve  dans  les  conditions  ordinaires  t\n  |:i  itiUtn  i$^»t  UM  ef- 
fort accommodât  if  de  tpii^  dio;itrt«;'i  pour  \'in\  t*tuiuiîhi\itf  on 
rendu  tel  par  un  verre  corr^'^tenr  L%  \fttiit*  p'/c^lMi('OM  vsi  Ui¥ 
mée  par  une  phque  de  v«rrre  q  ii  *•*  .ui**' l**  *a#4<<ot  «,  mutm*. 
dans  les  optomêlrr'^,  a^-c  u.e  l*<&  ^r.>'j  J*-»  t,«n<tr. 

Sur  celte  plaqat  dtr  if-rre  vxi   *;/;,.*  ^j<->,.  ^i\i-4tii  p^r  mm^itu 
valle  de  un  centim-tr>-  d'-ux  *îi'1.v'j*  t  ^i^i  n'iir^  tAfiunm  Ui^h    *  * 
comme  dimension?  à  V*r\h^..t^d*;  H.  l'^^-run,  «jfj«jt  *\i4'{*iv  Ij^iji  <«;i 

respond  a  une  acuité  n^ti*::'*f  <i*î —      -     •,■  .  vi    . . 

Les  deux  ocjlidref  hi*"A  i^a'tWwwh  d^  p'u?  «.i  u»i  «.t'nUmiUv.  ii^,in 
permettre  au  n**/  de  se  pluv.^r  t^uu^  ^  !!»**  ;  i  v '>•"•♦'♦" wi^  'i»  pU»*  i    -v* 
le  côté  peut  sa^surer  quv  Wir  (l»-u>  v»\j5  bvul   fi   r*'>u  ul    suivut 
une  rainure  àrcB^ort  permyl  (le  1'»mm  uti  nrre  «',vMu-,«,i,t*i>i»*  m  ^jwuiI 
de  recul  aire. 

Deai  plaques  de  bui$^  (r.\»;ev^  p»'rpiMi(li«A'',MM  ui»  ni  I  mu-  .m 
Tautre  par  uu  dt*  leui>  iil»^(l^  m'  mou  l»*.-  .mU^'Wi  si**  •/♦'  p«»'»»t  M'" 
faita^'e^oat  pe.rc^^e^  lauv  (i»'  lUivs  tu»ur  luu•.^.ul,^  m'i..iou  <ii  luuii^ 
l'autre d'uD»*  he.iiU- un vi-rlure  ni»;tli.Mi»-  'v'isu»ii  «ivi.^i  ^  Aunm^Mi 
d'un  Ictier  placé  à  druil»' d»*  l»<  lioil»*  «it  niv'i.>ilia'  p^m  K  |uiiiii.i 
on  {>rat  à  T..»lo:tl»''  ublenit    1«»  vuf  d.M;<'t»' uu  <.uu./i'.i'  Ui*.-  U.l»!i.n»* 

luulilf  d»;  (ifîtînre  r»înipliH  d»  ra)»)M»  nil,  v**  U"  tomi.uod  mu 
qne  par  ha  descripliiuu 

Ojm^Oe  lUUS  let  pnifiMié<  «Mllpll•^»:^   pdtir  (Ijjout'.l'    1»«     ,1111'jiiitlMM 

c^Iui-d  ne  duiiue  i\^  ctî'*lilud<'  iju»-  si  I  itj»n<u»4  i-.^i  p«*..i  i.r 
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Néanmoins  Tappareil  ()e  M.  le  proft'sseur  Chauvel  est  de  beau- 
coup supérieur  à  ceux  qui  existent,  et  donne  des  résultats  plus  com- 
plets; il  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  dans  les  conseils  de 
révision^  et  dans  tous  les  cas  d'expertise. 

D'  KOPFF. 

De  la  dilatation  et  de  l*lrrlg^atlon  des  voles  lacrjmale« 
dans  la  thérapeutique  des  affections  de  eea  eondulta,  par  le 

D'  Armaignac  (Revue  clinique  d'oculistique,  juillet  1885).  — 
M.  le  D'  Armagnac  n*incise  presque  jamais  ni  le  canalicule  la- 
crymal, ni  le  canal  nasal,  sauf  dans  les  cas  d*oblitération  par  rétré- 
cissement cicatriciel,  soit  par  adhérence  des  parois  consécutive  è 
un  phlegmon  ou  à  une  inflammation  aiguë  du  sac.  Aussi  il  a 
remplacé  les  incisions  par  la  dilatation  progressive,  suivie  du  cathé- 
térisme  et  des  irrigations  médicamenteuses. 

Dilatateur. — Dans  ce  but  il  a  fait  construire  par  M.  R.Mathieu  un 
dilatateur  composé  d'une  sonde  creuse,  recourbée  à  son  extrémité 
inférieure  où  elle  se  termine  par  deux  valves  qui  peuvent  s'écarter 
Tune  de  l'autre.  Une  tige  centrale  passe  dans  la  sonde  et  se  termine 
par  un  renflement  olivairequi  fait  suite  aux  deux  valves  lorsqu'elles 
sont  appliquées  exactement  l'une  contre  l'autre.  Dans  ces  condi- 
tions, rinstrument  se  trouve  fermé.  C'est  ainsi  qu'il  est  iutroduit 
après  avoir  préalablement  dilaté  le  point  lacrymal  et  la  première 
moitié  ducanalicule  avec  un  stylet  conique  pointu,  et  pratiqué  une 
ou  deux  injections  de  cocaïne;  lorsqu'on  a  franchi  le  rétrécissement, 
on  tire  légèrement  la  tige  centrale  qui,  en  faisant  remoaier  son 
olive  terminale,  écarte  les  deux  valves  et  par  suite  les  parois  coarc- 
tées.  Pour  retirer  l'instrument  on  le  ferme  d'abord  pour  le  réduire 
à  son  minimum  de  volume. 

Une  fois  le  dilitateur  retiré,  M.  le  D**  Armagnac  procède  au 
cathétérisme  proprement  dit.  Il  a  fait  construire  trois  numéros 
correspondant  à  peu  près  aux  n«"3,4  et  5  de  Bowman. 

Irrigateur,  — M.  le  D' Armagnac  modifie  les  sécrétions  du  sac  par 
des  injections  médicamenteuses  plus  ou  moins  énergiques  (acide 
borique,  nitrate  d'argent  au  200®,  chlorure  de  zinc  sublimé,  acide 
salicylique,  émulsions  étendues  d'huile  de  cade,  de  goudron,  de  coal- 
tar), pratiquées  avec  la  seringue  de  Pravaz  ordinaire  dont  les  aiguil- 
les sont  remplacées  par  des  canules  coudées  ou  non,  ouvertes  ou  fer- 
mées et  dans  ce  dernier  cas  percées  autour  de  leur  extrémité  de 
cinq  ou  six  petits  trous  donnant  lieu  à  des  jets  divergents. 

Lorsqu'il  s'agit  de  faire  agir  sur  la  muqueuse  des  liquides  peu 
actifs  pendant  un  certain  temps,  M.  Armagnac  remplace  les  injec- 
tions avec  la  seringue  par  de  véritables  irrigations  pratiquées  avec 
un  appareil  très  simple  qui  permet  de  prolonger  l'irrigation  aussi 


longtemps  que  possible  sans  îirt  «tli^r  de  faire  plusieurs  intro- 
ductions successives  dlaslru  d^^u.  dc;^  juer  à  Tolonlé  la  force  du 
courant  liquide, de  le  diri^^^r >Hirielie  ou  telle  partie,  et  enfin  de 
TaiTèter  iitstaiitanémeot. 

Cet  appareil  se  coni^K><«  d-^on  flaroa  coa tenant  les  solutions  mé- 
dicamenteuses et  fermé  par  oa  bouch  *a  de  caoutchouc,  traversé 
par  deux  tubes  recourbés  en  sen^  inrerse  à  li  partie  supérieure  du 
boucbon.  Un  de  ces  tubes  ^  terroioe  par  une  poire  soufllet;  Tautre 
se  continue  avec  un  tabe  en  caoi<c!iouc  plus  ou  muins  long  ter- 
miné par  une  vis  qui  va  s*4Jij>terâ  volonté  avec  les  canules  creuses 
fermées  dont  il  aétéqu*'<tion  pLis  haut  à  pro{>osde  la  seringue  de 
Pravaz.  Un  robinet  établit  ou  ferme  la  communication  entre  la  ca* 
nule  et  le  tube. 

On  introduit  la  canule  dans  les  voies  lacrymales  et  l'appareil 
fonctionne  ensuite  à  la  f.ivon  des  pulvéri^^ateurs.  Il  Tant  toujours 
s'assurer  préalablement  au  mjyen  de  la  setin^ut*,  que  les  voies 
lacrymales  sont  Hures,  pour  ne  pas  s'exposer  à  la  dilatation  du  sac 
ou  à  des  infiltrations. 

Cet  appareil  est  très  simple,  très  ingénieux,  d*un  priz  très 
minime  et  peut  encore  éire  employé  pour  le  lava$(edes  cuts-de  sac 
palpébraux  et  pour  faire  des  irrij;:ations  antiseptiques* 

D'  KOPFF. 


KÉCROLOGIE 

Le  professeur  Charles  Robin  vient  de  mourir  subitement  le  6  oc- 
tobre, à  Tâge  de  soixante-quatre  ans.  La  science  biologique  et  la 
Faculté  de  médecine  perdent  en  lui  un  de  leurs  plus  émments  re- 
présentants. 

11  s'était  consacré  totalement  à  Thistologie,  dont  il  est  un  des  fon- 
dateurs et  des  initiateurs  en  France;  pendant  quinze  ans,  de  18i7 
à  {^6iy  il  fut  le  seul  à  renseigner,  dan^des  cours  particuliers  et  dans 
son  laboratoire.  C*est  pendant  c^^tte  période  qu'il  a  publié  les  mé- 
moires originaux  qui  lui  assurent  la  première  place  en  histologie  : 
sa  thèse  d'agrégation  ëur  les  fermentation  h;  son  mémoire  sur 
Vorule  mâle  des  animaux  et  des  végétaux  (Acad.  des  sciences, 
1848)  ;  sur  le  détdoppementdes  os  {Guzette  médicale,  1849;  ;  son 
Traité  du  microscope  et  des  injections  dans  leur  application  à 
Tanatomie  et  à  la  pathologie;  les  Tableaséx d^anatomie  humaine 
et  comparée,  1851  ;  son  Traité  de  chimie  anatomique  et  physio- 
logique normale  et  pathologique,  en  collaboration  av(*c  Verdeil, 
1853;  son  mémoire  sur  les  modifications  de  la  muqueuse  utérine 
pendant  et  avant  lagrossessp(AcM\.  de  méd.,1801  ;.ll  collaborait 
en  même  temps  au  journal  de  Brown-Séquard  ;  il  fondait  le  Jour^ 
nal  de  fanatomie,  qu'il  a  dirigé  jusqu'à  sa  mort  ;  il  rédigeait  avec 
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LiUré  le  Dictionnaire  de  médecine,  de  chirurgiey  etc.^  d'après  les 
plans  de  Nyslen  ;  tous  les  articles  d'anatomie,  de  physiologie,  d'his- 
tologie et  des  sciences  naturelles  ou  chimiques  et  physiques  étaient 
rédigés  par  Robin. 

Des  mémoires  très  intéressants  ont.  été  publiés  par  lui  sur  l.i 
structure  microscopique  du  corps  vitré,  de  la  capsule  crislallinienne, 
de  la  cataracte  capsulaire,  etc.  Le  plus  important  est  le  Mémoire 
contenant  la  description  anatomo-pailiologique  des  diverses 
espèces  de  cataractes  capsulaires  et  lenticulaires.  Le  Diction- 
naire  encyclopédique  des  sciences  médicales  de  Dechambre  con- 
tient de  nombreux  articles  de  Robin;  de  plus,  dans  le  Traité  des 
maladies  des  yeux  de  Desmarres,  on  trouve  des  résumés  sur  les 
recherches  histologiques  faites  par  lui  sur  les  altérations  des  diflë- 
rentes  membranes  de  Toeil. 


FORMULAIRE    THÉRAPEUTIQUE 

Mouches  calmantes  contre  les  névralgies  périorbitaires  et 
des  migraines  ophtalmiques  (Galezowski). 

Menthol 0'%75 

Cocaïne 0»%2r> 

Chloral Oï',75 

Vaseline .... 5  grammes 

Ce  mélange  est  appliqué  en  petites  rondelles  sur  le  point  le  plus 
douloureux,  et  recouvert  ensuite  avec  la  peau  de  baudurche 
gommée  ou  le  taffetas  anglais. 

Chlorure  de  méthyle  (Abadie). 

En  pulvérisations  suivant  la  mélhode  de  Debove,  pour  com- 
battre les  asthénopies  nerveuses  acccompagnées  de  névralgies 
faciales. 

Une  névralgie  faciale  très  rebelle  guérit  après  une  quinzaine  de 
pulvérisations.  On  en  fait  une  chaque  jour. 

M.  Âbadie  en  a  obtenu  les  meilleurs  effets  {Annales  d^oculis- 
tiquCy  juillet-août). 

Préparation  des  solutions  d'atropine  et  d'ésérine  (Abbott). 

L'auteur  recommande,  pour  la  préparation  et  la  conservation 
de  ces  solutions,  l'emploi  de  l'eau  camphrée.  D'après  lui,  une 
solution  de  ces  alcaloïdes,  ainsi  préparée,  peut  se  conserver  un 
ou  deux  ans.  Elle  se  colore  légèrement,  mais  ne  renferme  aucune 
végétation  cryptogamique  et  agit  tout  aussi  bien  qu'une  sohition 
récemment  préparée  {Phann.  Journ,  and  Transactions,  188'), 
et  Rundschau  fiir  Pharmacie,  XI,  1885,  211). 

Le  Gérant  :  Félix  Alcan. 


BoURLOToy.  —  ImprimcricB  réunies,  B. 


EÏTRACTIOX 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  MÉTALLIQUES  DE  L'ŒIL 

A  l'ahœ  d'cn  aimant  * 

Par   le  V   CJULCZ^WSKl 

(sriTE  ET  Fin). 

Nous  avons  exprimé,  dans  le  précédent  article,  notre  opi- 
nion sur  la  manière  dont  se  comportent  le  plus  habiluello- 
mentles  corps  étrangers  dans  le  corps  vitré.  Selon  le  volumes 
plus  ou  moins  grand,  et  selon  la  force  de  projection,  ils  res- 
tent suspendus  dans  le  corps  vitré,  ou  bien  ils  se  fixent  quelque 
part  dans  la  rétine  ou  la  choroïde. 

Il  est  excessivement  rare  de  voir  une  paillette  de  fer  s(*, 
fixer  dans  la  rétine  elle-même,  et  dans  telles  conditions  que 
Toplitalmoscope  puisse  dévoiler  son  existence  et  son  siùge.  L<; 
plus  habituellement  ces  corps  traversent  en  môme  tcm[)s  lu 
rétine  et  la  choroïde  et  occasionnent  immédiatcnicnl  des 
accidents  inflammatoires  tellement  intenses,  qu'il  s'ensuit 
très  rapidement  un  trouble  du  corps  vitré,  une  îrilis  avec  des 
exsudations  pupillaires,  ne  permettant  plus  d'éclairer  le  fond 
de  rœil.  Souvent  on  voit  survenir  une  suppuration  de  la 
choroïde,  qui  exige  une  énucléation  du  globe  oculaire,  car 
toute  autre  intervention  chirurgicale  devient  impassible. 

Lorsque  le  corps  étranger  pénètre  dans  Tœil  à  travers  la 
cornée  et  le  cristallin,  ce  dernier  devient  trouble,  et  la  cata- 
racte qui  en  résulte  rend  toute  exploration  impossible. 

Mais  si  dans  la  grande  majorité  des  cas  les  choses  se  pas- 
sent ainsi,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dann  certaint^s  cir- 
constances heureuses,  la  paillette  de  fer,  après  avoir  pénétré 
avec  une  très  grande  force  de  projection  à  travers  la  cornée 
et  le  cristallin  laisse  à  peine  dans  ce  dernier  une  trace  per* 
ceptible  de  son  passage,  ce  qui  fait  que  la  transparence  du 
cristallin  se  conserve  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
et  permet  Texploration  du  fond  de  l'œil.  Si,  à  l'aide  de  Toph- 

1.  Voir  le  n"  d'octobre  188j. 
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talmoscope,  on  découvre  la  présence  du  corps  étranger  sur  la 
rétine,  on  sera  alors  autorisé  à  pratiquer  Textraction  à  Taidc 
d'un  aimant. 

II  faut  avouer  que  les  cas  de  ce  genre  ne  se  rencontrent  pas 
souvent,  et  on  ne  trouve  jusqu'à  présent  dans  la  science  que 
deux  faits  analogues,  celui  que  j'ai  opéré  avec  un  succès  com- 
plet, et  dont  j'ai  communiqué  l'observation  à  la  Société  de 
chirurgie  en  1881 ,  et  un  autre  fait,  très  intéressant  aussi,  qui 
a  été  observé  et  décrit  par  M.  Hirschberg.  Nous  croyons  utile 
de  reproduire  ici  les  deux  observations,  car  l'une  et  l'autre 
présentent  un  intérêt  pratique  de  la  plus  haute  importance, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  relativement  à  Tinler- 
vention  chirurgicale. 

Voici  le  résumé  de  l'observation  de  M.  Hirschberg  ^ 

OBSERVATION 

Tentative  (^extraction  tertiaire  d'un  morceau  (Tacier  valu- 
mineuxy  fixé  dans  la  rétine  et  les  membranes  sous-jacentes^ 
au  voisinage  du  nerf'optique.  Énucléation. 

Le  nommé  Oscar  Pommerentie,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  est 
blessé  à  l'œil  gauche  par  un  éclat  de  fer  le  23  décembre  4881 . 
On  constate  une  plaie  de  trois  millimètres  au  bord  inférieur 
de  la  cornée,  ayant  atteint  ta  sclérotique  et  la  région  ciliaire. 
Le  corps  vitré  est  rempli  de  sang  ;  le  cristallin  est  transparent. 

En  examinant  avec  Tophtalmoscope  on  constate  au-dessus 
du  diamètre  horizontal,  sur  la  rétine,  trois  petites  taches 
noires,  rondes,  superposées,  et  avec  des  reflets  luisants  au 
milieu.  Le  24  décembre  on  aperçoit  la  papille  optique  à 
moitié  recouverte  de  sang,  et  quelques  taches  hémorragiques 
disséminées  jusqu'à  la  macula  sur  le  fond  grisâtre  de  la  rétine 
infiltrée  par  une  suffusion  séreuse.  Quelques  taches,  à  côté, 
indiquent  la  déchirure  de  la  choroïde. 

Le  30  décembre  le  malade  reconnaît  la  montre,  l'œil  est 
un  peu  douloureux. 

Le  malade  revient  après  une  longue  absence,  le  1 9  novembre 
1882,  et  on  constate  qu'il  distingue  les  caractères  n'SOdc 
Snellen  à  quinze  pas,  et  que  le  champ  visuel  est  de  tous  les 

1.  Hirschberg,  Der  Elektromagnet  in  der  Augenheilkundei  p.  79* 
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côtés  rétréci.  Le  globe  de  Tœil  n'est  point  irrité,  le  cristallin 
est  transparent,  la  papille  optiqae  ainsi  que  les  parties  voi- 
sines de  la  rétine  sont  troubles,  sans  être  gonQés.  Tout  près 
de  la  papille  on  aperçoit  des  exsudats  un  peu  saillants,  et  au 
milieu  de  Tune  de  ces  taches  eisudatives  M.  Hirschberg  a  pu 
reconnaître  le  corps  étranger. 

Le  16  juin  1883  le  malade  revint  à  la  consultation  avec  un 
œil  excessivement  enflammé;  une  irido-cyclite  s'était  déclarée. 
On  pratique  alors  une  incision  dans  la  sclérotique  mais  après 


Voici  maintenant  un  autre  fait  de  l'extraction,  à  Taide  d'un 
aimant,  d'un  corps  étrai^er  métallique,  fixé  dans  la  rétine, 
et  que  j'ai  retiré  avec  un  plein  succès  en  1881,  et  dont  j'ai 
communiqué  l'observation  à  la  Société  de  chirurgie.  Cette 
communication  a  été  examinée  par  une  commission  dont 
M.Paul  Berger  était  le  rapporteur. 

Yoiciles  détails  de  cette  observation,  tels  que  nous  les  avons 
rédigés  pour  la  Société  de  chirurgie.  Nous  les  ferons  suivre  du 
rapport  très  intéressant  et  très  érudit  de  M.  Berger  ainsi  que 
de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  dans  la  Société  de  chi- 
rurgie. Nous  compléterons  ensuite  l'observation  par  des  dé^ 
tails,  postérieurs  à  la  communication,  car  chez  notre  malade 
il  s'était  formé,  quelques  mois  après  l'extraction  du  corps 
étranger,  une  cataracte  que  nous  avons  opérée  ensuite  avec  un 
plein  succès.  Ce  complément  d'observation  sera  une  réponse 
aux  objections  qui  ont  été  faites  dans  la  discussion  de  la 
Société  de  chirurgie  par  MM.  Desprès  et  Giraud-Tculon. 

OBSERVATION 

Bkssxire  de  la  cornée  de  Firis  et  du  cristallin  par  un  éclat  de 
fer  qui  s'est  logé  dans  la  rétine.  Extraction  au  moyen 
d'une  sonde  aimantée.  Guérison. 

M.  L...,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  ajusteur  mécanicleni 
demeurant  à  la  Yillette,  avait  reçu  en  burinant,  un  éclat  d6 


644  GALEZOWSKI. 

fer  dans  l'œil  gauche;  sa  vue  se  troubla  immédialement  el  il 
voyait  tomber  comme  des  gouttes  d'huile  devant  l'œil. 

Le  24  mars,  il  est  venu  me  voir  à  la  clinique  et  nous  avons 
pu  constater  une  plaie  au  bord  inférieur  de  l'iris.  A  l'examen 
ophtalmoscopîque,  on  pouvait  découvrir  une  bande  opaque 
dans  la  partie  inférieure  du  cristallin,  occupant  presque 
toutes  les  couches;  les  deux  tiers  supérieurs  du  cristaUin 
étaient  libres,  transparents,  de  sorte  qu'il  était  facile  de  re- 
connaître à  l'image  renversée,  un  corps  étranger  noir,  place 
au  bord  d'un  vaisseau,  et  qui  était  entouré  d'une  exsudation 
blanchâtre*. 

Cet  examen  a  été  fait  à  plusieurs  reprises  par  moi,  ainsi 
que  par  MM.  Parent,  Yvert,  Chevalier  et  Despagnet.  Nous 
avons  prescrit  l'instillation  du  collyre  à  l'atropine  et  l'appli- 
cation de  cinq  sangsues  à  la  tempe.  La  nuit  suivante,  le  ma- 
lade avait  beaucoup  souiTert,  l'œil  droit  était  devenu  très 
rouge,  surtout  dans  la  partie  équatoriale.  Nous  avons  pris  la 
décision,  sur  les  conseils  de  M.  Yvert,  de  pratiquer  rexlraction 
du  corps  étranger  à  l'aide  d'une  sonde  aimantée  qui  a  été 
construite  à  cet  effet  par  M.  Collin. 

Le  23  mars,  nous  avons  procédé  à  cette  opération.  Le  ma- 
lade ayant  été  couché  sur  le  lit  d'opérations,  nous  avons 
écarté  les  paupières  avec  le  blépharostat.  Après  avoir  saisi 
l'œil  avec  une  pince  et  l'avoir  attiré  très  fortement  dîins  l'angle 
interne,  j'ai  marqué  approximativement  le  point  que  devait 
occuper  le  corps  étranger,  à  peu  près  à  2  centimètres  du 
bord  de  la  cornée,  et  dans  l'espace  situé  entre  les  muscles 
droit  externe  et  le  droit  supérieur.  Avec  le  couteau  de  Graefe, 
j'ai  fait  une  incision  de  4  à  5  millimètres,  d'avant  en  arrière, 
parallèlement  aux  muscles  droits  de  l'œil.  La  plaie  est  devenue 
immédiatement  béante,  et  le  corps  vitré  commençait  à  sortir 
au  dehors  ainsi  qu'une  certaine  quantité  de  sangtîhoroïdien. 
J'ai  introduit  la  sonde  aimantée  dans  le  corps  vitré  el  je 
l'ai  promenée  autour  de  la  plaie  contre  la  rétine,  mais  le 
corps  étranger  ne  sortait  pas.  Ma  première  tentative  ayant 
échoué,  j'ai  engagé  M.  Yvert  à  renouveler  les  mêmes  essais; 
le  résultat  était  encore  négatif.  Croyant  alors  que  le  corps 
étranger  était  trop  fortement  fixé  à  la  rétine,  j'ai  introduit 
une  petite  pince  irienne  dans  la  plaie  et  je  l'ai  promenée  en 
appuyant  doucement  sur  les  parties  de  la  rétine  voisines  de 


1.  La  figure  n**  2  de  la  pi.  n*>  XVI  de  mon  Allas  ophtalmoscopîque  représente 
le  corps  étranger  de  la  rétine,  tel  qu'il  a  été  vu  par  moi  et  MM.  Yvert,  Parent 
et  Despagnet. 
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la  plaie,  puis  j^ai  réintroduit  encore  une  fois  la  sonde  aiman- 
tée dans  la  plaie;  cette  fois-là,  j'ai  eu  la  satisfaction  de  retirer 
la  paillette  de  fer  adhérente  au  bout  de  la  sonde.  Ce  corps, 
complètement  lisse  à  la  surface,  mesurait  à  peine  2  milli- 
mètres de  diamètre.  Immédiatement  après  l'extraction,  j'ai 
réuni  les  deux  bords  de  la  plaie  avec  un  point  de  suture  et 
j'ai  appliqué  un  bandage  compressif. 

Pendant  les  premières  douze  heures,  le  malade  a  beaucoup 
soulTert,  mais  la  nuit  a  été  calme.  Le  lendemain  la  plaie  était 
très  injectée,  la  pupille  dilatée  par  l'atropine,  l'œil  rouge 
et  endolori.  Dès  le  quatrième  jour,  les  douleurs  cessèrent 
complètement;  le  sixième  jour,  la  suture  scléroticale  est 
tombée  toute  seule,  et  à  partir  de  ce  moment  la  rougeur  du 
globe  oculaire  a  commencé  à  diminuer  rapidement. 

En  examinant  le  fond  de  l'œil  le  neuvième  jour,  nous 
avons  pu  constater  avec  les  docteurs  Yvert  et  Parent,  qu'il 
exsilait  un  large  épanchement  sanguin  dans  le  corps  vitré, 
situé  au  voisinage  de  la  rétine,  et  très  probablement  à  l'en- 
droit de  la  plaie. 

9  avril.  —  L'épanchement  a  diminué  beaucoup,  la  papille 
paraît  plus  claire,  l'opacité  du  cristallin  n'a  point  augmenté, 
le  malade  peut  lire  les  caractères  n»  12,  ce  qu'il  ne  pouvait 
faire  avant  l'opération.  Toute  trace  d'inflammation  a  dis- 
paru, et  son  œil  peut  être  considéré  comme  guéri.  Son 
champ  visuel  reste  libre,  excepté  dans  une  portion  assez 
limitée  en  dedans  et  en  bas  où  i\  existe  un  large  scotome. 

Voici  maintenant  le  rapport  détaillé  de  M.  Paul  Berger,  lu 
à  la  Société  de  chirurgie  : 

Vous  avez  pu  constater  sur  le  blessé  les  traces  de  l'incision 
scléroticale  pratiquée  par  M.  Galezowski.  Celui-ci  vous  a  fait 
voir  également  le  petit  éclat  d'acier  dont  il  avait  pratiqué 
l'extraction,  et  l'aimant  élégamment  construit  par  M.  Collin, 
au  moyen  duquel  il  avait  pu  Tobtenir  :  nous  ne  pouvons 
donc  que  féliciter  le  présentateur  du  succès  opératoire  qu'il 
vient  de  remporter.  Mais  la  restauration  de  la  vision  qu'il  a 
obtenue  chez  son  blessé  se  maintiendra-t-elle? 

Ce  cas  est  le  premier  où  l'on  dut  faire  usage  en  France,  à 
notre  connaissance  du  moins,  d'un  aimant  pour  cette  ma- 
nœuvre, l'une  des  plus  délicates  de  la  chirurgie  oculaire,  et 
cette  pauvreté  de  documents  tirés  de  notre  littérature,  non 
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a  forcé  à  chercher  ailleurs  des  faits  qui  nous  permettent  d'ap- 
précier Textraction  des  corps  étrangers  perdus  dans  le  corps 
vitré  au  double  point  de  vue  des  résultats  définitifs'  que  l'on 
peut  attendre  de  cette  opération  et  des  procédés  qui  ont  été 
mis  en  usage  pour  atteindre  ce  but. 

Â  part  la  thèse  de  Ballias  (Les  corps  étrangers  du  corps 
vitré^  Th.  de  Paris,  1865)  où  sont  mentionnées  quelques- 
unes  des  tentatives  faites  jusqu'alors  pour  extraire  les  corps 
étrangers  du  corps  vitré,  l'on  ne  trouve  que  peu  de  détails 
sur  ce  point  dans  les  livres  classiques,  et  il  faut  arriver  à 
l'ouvrage  récent  de  M.  Yvert  {Traité  pratique  et  clinique  des 
blessures  du  globe  de  Vœil^  Paris,  1880),  pour  voir  ce  sujet 
traité  avec  quelque  développement.  Signalons  pourtant  l'in- 
dication très  nettement  posée  par  notre  collègue,  M.  Giraud- 
Teulon  (art.  Corps  vitré,  inDtd.  encyclop. des  se.  méd.,  Paris, 
4878),  de  la  recherche  et  de  l'extraction  des  corps  étrangère 
tombés  dans  le  corps  vitré,  indication  déterminée  bien  plus 
par  la  nécessité  de  soustraire  l'œil  sain  aux  dangers  de 
l'ophtalmie  sympathique  que  par  l'espoir  de  conserver  à  la 
vision  un  organe  plus  ou  moins  utile. 

A  l'étranger  cependant,  des  tentatives  d'extraction  nom- 
breuses ont  été  pratiquées;  leurs  résultats  signalés  par  leurs 
auteurs  sont  devenus  le  point  de  départ  de  travaux  d'en- 
semble importants  et  de  perfectionnements  notables  dans  le 
manuel  opératoire;  c'est  donc  principalement  en  puisant  aux 
sources  étrangères  que  nous  avons  pu  réunir  trente  obser- 
vations d'extraction  de  corps  étrangers  du  corps  vitré.  Celles- 
ci  constituent ,  avec  le  fait  de  M.  Galezowski,  la  presque  tota- 
lité des  cas  jusqu'à  présent  publiés  et  connus. 

Le  premier  exemple  d'extraction  d'un  corps  étranger  du 
corps  vitré  est  dû  à  de  Graefe  {Grœfe^s  Archiv,  vol.  III,  2); 
mais  dans  ce  fait,  ainsi  que  dans  deux  autres  publiés  par 
V.  Jaeger  (Wiener  Krankenhausbericht,  1857  et  4858),  le 
corps  vulnérant  était  resté  fixé  par  son  extrémité  dans  la 
sclérotique  d'où  il  put  être  retiré  avec  des  pinces.  La  simpli- 
cité du  diagnostic  et  du  mode  opératoire,  dans  les  cas  pré* 
pités,  nous  engage  &  ne  pas  les  faire  entrer  dans  u^e  ^latis« 
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tique  où  nous  ne  tiendrons  compte  que  des  corps  étrangers 
perdus  en  quelque  sorte  dans  le  corps  vitré. 

C'est  donc  à  Critchett  (The  Lancet,  1854, 1,  p.  358),  qu'à 
été  due  la  première  extraction  connue  d'un  corps  étranger 
perdu  dans  le  corps  vitré,  extraction,  d'ailleurs,  suivie  d'un 
assez  beau  succès.  Puis  Oesmarres  (Annales  d'oculistiquey 
t.  XXIII,  p.  16)  retira  un  fragment  de  capsule  du  corps 
vitré,  mais  Tœil,  débarrassé  du  corps  étranger  s'atrophia 
lentement  et  fut  perdu  pour  la  vision.  Enfin  Dixon  (Ophtal- 
mie Hospital  Reports  y  I,  p.  280)  répéta,  avec  plus  de  succès 
que  Desmarres,  l'opération  exécutée  d'abord  par  Critchett. 
Le  premier  il  eut  l'idée  de  recourir  à  l'application  d'un 
aimant  au  voisinage  de  l'œil,  non  pour  faciliter  l'extraction 
du  corps  d'acier  contenu  dans  le  corps  vitré,  il  est  vrai,  mais 
pour  assurer  le  diagnostic. 

Viennent  ensuite  les  importantes  contributions  à  l'histoire 
des  corps  étrangers  du  corps  vitré  dues  àR.  Berlin  (de  Stutt* 
gart).  Cet  auteur  s'attacha  principalement  à  étudier  la  marche 
que  le  corps  suivait  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  à  démontrer 
qu'il  se  réfléchissait  presque  toujours  sur  le  pôle  postérieur, 
pour  venir  se  fixer  dans  les  parties  situées  en  avant  de  son 
point  de  contact  avec  ce  dernier.  Ses  tentatives  d'extraction, 
au  nombre  de  sept,  relatées  dans  quatre  mémoires  successifs 
(Zehend.  klin.  Monatsbl.,  IV,  1876,  p.  81  :  un  cas  ;  —  Ueber 
den  Gang  der  in  den  Glashàperraum  eingedrungenen  frem- 
den  Kèrper,  in  Grœfe'sArch.,  XIII,  2,  p.  275, 1867  :  un  cas. 
—  Beobachtungen  ûber  fremde  Kôrper  in  den  Glaskorper- 
rauniy  in  /6fd.,  XIV,  2,  p.  275  :  trois  cas.  —  Archives  ofOph- 
lalmology  de  Knapp  et  Moos^  vol.  I,  p.  30,  deux  cas),  furent 
suivies  de  résultats  défavorables  et  presque  toujours  de  la 

perte  de  l'œil. 

Revenant  en  Angleterre,  nous  y  trouvons  deux  extirpations 
pratiquées  la  première  par  Sp.  Watson  (The  Lancée,  1872,  II, 
p.  598),  la  seconde  par  J.-E.  Jeafferson  (On  foreign  bodiesin 
the  eye,  ïnMed.  Times  aûd  Gazette,  28  mars  1874,  p.  342, 
obs.  VI);  puis  un  très  beau  succès  de  Schœler  ifipht.  InsL 
fiep.,  1874)  qui  n'e?t  connu  que  par  la  tr$s  courte  mention 
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qui  en  est  faite  dans  le  compte  rendu  annuel  de  Virchow  et 
Hirsch  sur  les  pi  ogres  de  la  médecine.  Peu  de  temps  après, 
en  Amérique  G. -T.  Stevens  (d'Albany),  parvint  à  retirer  un 
corps  étranger  du  corps  vitré  en  le  guidant  sur  une  fine 
aiguille  introduite  jusqu'à  lui,  par  ponction,  au  travers  de  la 
sclérotique  (Trans.  ofthe  Amer.  Ophi. Society, iSlb^p.  308). 
Ce  fut  encore  à  un  Anglais  qu'il  appartint  d'avoir  le  pre- 
mier mis  à  contribution  l'attraction  magnétique  pour  aller  à 
la  recherche  du  corps  étranger  métallique  et  l'extraire.  Dans 
trois  cas,  William  A  M'Keown,  chirurgien  de  l'hôpital  ophtal- 
mologique de  Belfast,  put  retirer  au  moyen  de  l'aimant  des 
parcelles  de  fer  ou  d*acier  perdu  dans  le  corps  vitré  (On //^  use 
of  the  magnet  in  the  diagnosis  of  the  présence  of  steel  or  iron 
in  the  eye,  and  in  the  extraction  ofthereof,  wifh  illustrative 
cases,  in  The  Dublin  Joiirnal  of  Médical  Science,  vol.  LXIl, 
1875,  p.  201  ;  obs.  4,  2  et  3).  Cette  ingénieuse  innovation  dont 
Dixon  avait  été  le  précurseur  en  quelque  sorte,  lui  qui  s'était 
servi  des  mouvements  imprimés  au  corps  étranger  par  l'ai- 
mant pour  en  déterminer  la  situation  précise,  fut  adoptée, 
depuis  lors,  par  presque  tous  les  opérateurs,  et  principale- 
ment par  Knapp  et  par  Hirschberg  :  c'est  elle  qu'a  mis  à 
profit,  en  dernier  lieu,  M.  Galezowski. 

Knapp,  néanmoins  ne  l'utilisa  pas  tout  d'abord.  Dans  un 
premier  mémoire,  le  plus  complet  qui  ait  été  écrit  sur  ce 
point,  et  où  sont  relatées  presque  toutes  les  observations  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  il  cite  trois  faits  qui  lui  sont 
personnels  :  dans  deux  d'entre  eux  il  s'agissait  de  fragments 
de  capsule,  et  la  nature  du  corps  étranger  ne  se  prétait  pas  à 
l'application  de  l'aimant;  dans  le  troisième,  c'était  un  frag- 
ment de  fer  qu'il  retira  au  moyen  de  pinces  introduites  par 
une  incision  de  la  sclérotique  {The  removal  of  foreign  bodies 
from  the  interior  of  the  eye,  in  Arch.  of  Ophtalmology  de 
Knapp  etMoos,  1878,  p.  330).  Mais  déjà  en  4879  Hirschberg 
avait  suivi  l'exemple  de  M'Keown  dans  un  des  deux  cas  dont 
son  premier  travail  sur  ce  point  renferme  l'histoire  (Glas- 
kôrper  Opérationen,  in  Grœfe's  Arch. ,  XXll,  3,  p.  146).  Al'ai- 
mant  il  avait  même  substitué  l'action  de  Télectro-aimant 


que  mousTfjTcoB  jiiiK-  lyt^quemmeiu  omijUw  que  Ir  firemuir 
dans  b  sahti.  Iksgs  tsttraiiùoiL^  sur4H5^  de  doux  kn6U(uH^s  com- 
pIel5lerininë£pa!'''tiiiui:iîâuior  dt  lœii  î\îvuitjiu  ùrtîtle  t^juique 
fort  déoanrBrr^,  et  \h  Tiikinm  àe>  iailB  qui  lui  tHment  }icr- 
sonnels  riait  iiien  tuut:.  suivimi  »Tri:  expreasinn,  pour  cuhner 
tie  d^bC'rdfimflni  d't^nttiiUEâaijTm-  avtjc  It^nutil  ou  imjiLise  du 
nom  d^opAi'uuiiii  jiraliauét  .^ur  W  corps  viu*t\  les  e\u*ar.ti^.a)s 
de  fiagiDenlB  iiit!:uliiqii»^s  aini])hjmeiit.iin}ilin]kês(iuuslH  sr  U'» 
rotîqoe  «5t  x^Eyimt  d^^tenuint*  aurum*  issue  du  corps  viuv». 

Aux  exlractionF  pnftiquêtis  sans  l'iiiuu'vtmLiiui  dt*  ruuiuin!, 
il  dut  enonre  ajoular  ie^  olxierraûou?  de  J.-S.  Proul  yHr- 
moral  ofa  jneue  uf  aswtf'  inmi  :Ih'  vUranus  mn^hail  and  u^*{m/ 
preseriHii ion  o/  iiffhtpcrueptum.  iii  Ayvkùv.  <»/  ^JftlUalhU'Ltp^ 
de  KtMijip  €l  ffir^cltlfei-p,  juin  l^WU,  j».  UT  el  d»*  C.-î>.  lUill 
(Oit  iheremoval  nf  firreiffh  hudie."^  jroin  lUv  tujc,  iViiU  fhw  (Vmv 
in/&Mf.,  188(1,  p.  7f>i.  ' 

CepesdairL  dans  un  nouveau  mémoire  {Two  cut^s  vf  /r- 
movai  of  fragm&ixi^  of  irov  fj'imi  ihe  vlireon^,  ih  tU^t  ('«e*  ¥iih 
a  f>clera,l  fl.aq-seclioh .  lu  Llu' olhcr  ■irUh  a  mapnet  :  trm^jirki, 
in  /6ûf.,  juin  1880,  p.  HiH),  knii)»}»  rapportait  birnlôld»*us  r;iK 
nouveaux  où  il  s'était  servi  cl'éleflro-uiiuaul,  une  fois  awr 
surcès,  infnictueusement  dant^  Tautre  ca^^.  La  int-me  sMm^*\ 
G.  Frànkel  (deCbemnitz),  t^'était,  lui  aussi,  8t*rvia\»M'l><*auc<*up 
de  succès  d'un  aimant  simple  dans  le  doul»le  but  d»*  d«'pl.4<*?r 
d'abord,  puis  d'eUraire  le  Iragment  de  ferpei  du  dansie»  «>rpH 
vitré  (Efitfemung  etnes  EisenspU(ter$  a  us  de  m  (Ha^htri^i 
niiUeht Scleralschpiittiind MagneL  luCetilruhlati  fut  Jii/^i-w- 
heilkunde^  18  février  1881).  Eulin  daub  une  «•.ommuoiralioii 
faite  au  neuvième  congrès  des  chirui'iri'iie  aH'/niand**.  Ilii*^  li- 
ber^, rapportant  deux  laits  per>onueL^  nouveaux  où  rél«*<  li'o» 
aimant  loi  avait  permi^  de  reliier  des  (ra;raienlA  ilaiiiT  du 
corps  vilré,  revint  sur  ce  que  sa  première  ajipréi  ialioii  pou- 
vait avoir  de  trop  sévère  (  L'eber  Enifernung  von  Eistn-^i^hl^ 
lern  aux  dem  Augniinnern  mit  UUlfe  des  EUkiromtniHtl^i^, 
Berichl  ù9jer  die  Vertuindlunffen  der  deuis^lun  fitéeUu-hmp 
fur  Chirurgie,  A'  Congreas,  Centrahl.  f.  Chiru,éj.  ,tHHi.  «•«•i 

TeUes  sont  les  observations  d'eitraciioo  de  cor|i*  éir" 
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du  corps  vitré  que  nous  avons  pu  réunir.  Il  faut  y  joindre  la 
mention  d'une  opération  de  cette  nature  pratiquée  par 
Hansen,  mentionnée  dans  le  Cct^nstatCs  Jahresbericht yvélaièe 
de  seconde  main,  par  Knapp  et  qui  est  la  seule  avec  celle  de 
Schœler  à  laquelle,  faute  d'indication  bibliographique  précise, 
nous  n'ayons  pu  directement  recourir. 

II.  U extraction  des  corps  étrangers  du  corps  vitré,  envi- 
sagée au  point  de  vue  de  ses  résultats  définitifs  et  durétablis- 
sèment  delà  vision.  —  «  Un  des  plus  beaux  succès  de  la  chi- 
rurgie moderne,  dit  M.  Galezowski,  dans  sa  communication, 
est  de  sauver  Torgane  en  faisant  l'extraction  au  moyen  d*un 
aimant,  du  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  le  corps 
vitré,  si  ce  corps  étranger  est  un  fragment  de  fer  ou  d'acier.  > 

Nous  sommes  pleinement  de  son  avis,  mais  il  s'en  faut  de 
beaucoup  que  la  conservation  ou  la  restauration  des  fonc- 
tions visuelles  soit  toujours  la  conséquence  de  Textraciion 
du  corps  étranger,  même  lorsque  celle-ci  a  été  faite  avec 
succès;  c'est  ce  que  prouve  l'examen  des  trente  et  une  obser- 
vations que  nous  avons  pu  réunir. 

Deux  fois  seulement  nous  trbuvons  noté  le  rétablissement 
complet  de  la  vision  (le  cas  de  Schœler  et  un  cas  de  Hirsch- 
berg). 

Le  résultat  paraît  néanmoins  avoir  été  bon  encore  dans 
quatre  observations  (celle  de  Dixon,  de  Galezowski,  une  de 
Knapp  et  une  de  M'Keown).  Dans  le  cas  de  M.  Galezowski, 
le  blessé  pouvait,  au  bout  de  dix-huit  jours,  lire  du  caractère 
n""  12  ;  toute  traee  d'inflammation  avait  disparu,  et  le  champ 
visuel  restait  libre,  sauf  dans  une  partie  assez  limitée  en 
dedans  et  en  bas  où  existait |un  large  scotome.  Le  malade  de 
M'Keown  pouvait,  à  un  pied -de  distance,  lire  le  n*  2  de 
l'échelle  de  Snellen,  au  bout  de  six  mois.  Celui  de  Knapp 
avait,  au  bout  d'un  an,  une  densité  visuelle  égale  à  2/3.  Enfin 
dans  le  cas  de  Dixon,  le  bon  résultat  est  simplement  affirmé 
par  ce  terme  laconique  :  «  good  recovery.  »  Comme  nous 
verrons  dans  une  autre  observation  anglaise,  celle  de  Prout, 
en  tête  de  laquelle  nous  lisons  :  «  Préservation  ofthe  eyeball 
and  good  perception  oflight^  »  que  la))onne  perception  de  la 
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lumière  se  bornait  à  une  perception  quantitative  et  que  la 
tension  oculaire  était  diminuée,  nous  sommes  forcés  de  nous 
tenir  en  garde  contre  des  succès  annoncés  d'une  façon  aussi 
sommaire.  Nous  sommes  aussi  contraints  de  faire  quelques 
réserves  sur  les  cas  de  M.  Galezov^'ski,  ainsi  que  nous  le 
dirons  dans  la  suite  :  classons  néanmoins  les  résultats  de  ces 
deux  opérations  parmi  les  succès  thérapeutiques. 

Le  rétablissement  de  la  vision  fut  médiocre  dans  quatre 
cas,  ceux  de  Critchett,  de  Frânkel,  de  Bull  et  dans  une 
observation  de  Knapp.  Le  malade  de  Critchett,  qui  fut  perdu 
de  vue  an  bout  de  dix  semaines,  avait  recouvré  une  vision 
moyennement  bonne,  suivant  l'observation.  Dans  le  cas  de 
Bull,  au  bout  de  quelques  jours,  l'acuité  visuelle  était  de  1/3  ; 
il  en  était  de  même  après  quarante-sept  jours  chez  l'opéré  de 
de  Frânkel;  enfin  Knapp,  parlant  d'après  de  simples  souve- 
nirs, rapporte  qu'un  jeune  enfant,  de  l'œil  duquel  il  avait  re- 
tiré un  éclat  de  capsule,  et  qu'il  put  suivre  pendant  quelques 
années,  avait  conservé  une  vision  modérément  bonne,'  sans 
phénomènes  sympatiques  du  côté  opposé. 

La  restauration  des  fonctions  est  notée  comme  tout  à  fait 
insuffisantedansquatreaulres  observations.  Dans  l'une,  due  à 
Knapp,  quatre  semaines  après  l'opération,  le  malade  ne  pou- 
vait que  compter  les  doigts,  tandis  qu'après  la  blessure  il 
pouvait  lire  le  n*  2  4/2  de  Snellen  et  il  s'était  produit  une 
opacification  difTuse  du  corps  vitré.  Chez  un  opéré  de  Berlin, 
il  n'existait  que  la  perception  quantitative  de  la  lumière  au 
bout  de  plusieurs  mois.  Celui  de  Jeaiferson  présentait  une 
acuité  de  4/40;  celui  de  Prout,  chez  lequel  cet  auteur  aurait 
observé  «  good  perception  of  light  »,  ainsi  que  nous  l'avons 
dit,  il  n'y  avait,  au  bout  de  quatre  ans,  que  des  perceptions 
quantitatives  de  lumière  et  la  tension  oculaire  était  abaissée. 

Dans  un  cas,  l'opération  dut  rester  inachevée  et  l'on  dut 
procéder  à  l'énucléation  immédiate  (R.  Berlin)  ;  pour  deux 
autres  (l'un  dû  au  même  auteur  et  l'autre  à  Hansen),  nous 
n'avons  aucun  renseignement  sur  le  résultat  fonctionnel. 
Dans  les  treize  derniers,  la  vision  fut  absolument  et  irrémé- 
diablement détruite,  £Ue  est  simplement  notée  comme 
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perdue  dans  une  obsei^alion  de  R.  Berlin,  dans  une  de 
Knapp,  dans  une  de  M*Keown,  dans  celle  de  Slevens  et  de 
Sp.  Watson.  L'atrophie  complète  de  Tœil  est  expressément 
indiquée  dans  trois  faits  de  Berlin  et  dans  celui  de  Des- 
marres. Trois  fois  les  douleurs,  les  phénomènes  irritatifsetles 
menaces  d'ophtalmie  symphatique  motivèrent  rénucléation 
de  l'œil  débarrassé  de  son  corps  étranger  (une  observation  de 
M'Keown  et  deux  de  Hirschberg),  et  deux  fois  les  mêmes  acci- 
dents durent  être  combattus  par  Ténervalion  de  l'œil  (neuro- 
tomie  optico-ciliaire)  chez  des  opérés  de  R.  Berlin  (de  Stutt- 
gart) et  de  Hirschberg. 

Ainsi  la  statistique  de  trente  et  une  extirpations  de  corps 
étrangers  du  corps  vitré  nous  donne,  à  côté  de  deux  succès 
complets,  incontestables,  constatés  au  bout  de  longs  mois, 
quatre  succès  encore  assez  beaux,  dont  deux  malheureuse- 
ment peuvent  laisser  quelques  doutes;  quatre  cas  où  le  résul- 
tat fut  passable;  quatre  autres  où  il  fut  manifestement  insuf- 
fisant, et  treize  enfin  où  l'ablation  du  corps  étranger,  non 
seulement  ne  sauva  pas  l'œil  blessé,  mais  ne  put  même  tou- 
jours (dans  cinq  cas)  mettre  l'autre  œil  à  l'abri  des  dangers 
de  l'ophtalmie  sympathique. 

Il  peut  être  utile  de  rechercher  les  causes  de  l'insuccès  et  le 
mode  suivant  lequel  l'œil  s'est  perdu  dans  ces  cas  malheu- 
reux. 

Dans  quelques  cas  rares,  comme  dans  un  fait  publié  par 
R.  Berlin,  la  gravité  du  même  traumatisme  oculaire  ne  pouvait 
laisser  aucun  espoir  de  conserver  au  blessé  un  œil  utile  :  il 
s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  balle  de  petit  calibre  qui  avait 
lacéré  la  cornée  et  l'iris;  l'œil  était  mou  et  revenu  sur  lui- 
même  avant  la  tentative  d'extraction. 

La  nature  du  corps  étranger  ne  parait  pas  avoir  eu  une 
grande  influence  sur  le  résultat  final.Le  plus  souvent  il  s'agis- 
sait soit  de  paillettes  d'acier  ou  de  fer  détachées  d'un  mar- 
teau ou  d'un  ciseau,  soit  d'un  éclat  de  capsule;  leur  dimen- 
sions variaient  de  un  à  six  millimètres,  leur  poids  de  quelques 
milligrammes  à  quatre  centigrammes.  Or,  nous  trouvons  que 
le  corps  le  plus  volumineux  qui  ait  été  extrait  du  corps  vilré 


(Frâûkel «,  a lai&it  xm  résulia:  inîituuiiuuC  nsî^nr  h.tn.  r;  çûf» 
fragmeoU  d'acier  on  à^iimf  df  r,^KuifSsf  jinituf^^nx  *  j*^û 

près  égalÇTDt^Hl  it,^  SU0fè5  fll  J^^^  inSlK^RîS^ 

corps  %itré  n'i  jjas  rimpiulance  car  r.»iï  Jl^ur^iil^  iiu  kMvi* 
baerau  p*aizit  de  vue  do  sD'T.t>  ou  qv  J'itif^noof^  loni  in^nwrl 
deTopéralitHi- Tanîfil  tu  efitlk  r.rirp?;  firun^vr  irjn  rrnr  lu 
cornée  el  riris  (1v>  caf  >  tM  a!:»r>  afj^e?  >*i>avfm  ir  rn^iAliiO  fvi 
opacifié  eo  tolalilé  «3  ca^^  on  cd  jiarljt*  i>  cjiv»;  îaniiM  r.vr«ï 
Yulnérant  alî^int  la  sl«  èroljquf  cS  r.;i-)  fl  Ji  rr-prrh^  jr>  pîirhr> 
aniérieares  de  rapjiareîl  dir.j^triquf,  L>v.^mr*n  4Îr<cAx  HiMj^ 
monlre  le  rêlaMissen^enl  *'*o:riiOM  de-  h^jv^on  pouvant  ^^cHin-- 
tuer  même  alors  que  le  c:i?lj!i:n  co'njwèicmeni  oj\^t]|ur  4\inl 
du  être  extrait  <ca5  de  S^hxler):  dans  c^wc  oh^H\MuH^^ 
comme  dans  œlle  de  Critchetl,  lo  di.ipio^nc  «m  P^M^hoD  du 
corps  ne  forent  possibles  qa'nprès  l'<mraction  d^  U  cMM^i  lo 
traamatiqae.  L^oQ  a  encore,  commo  th\\<^  lo  f4i|  i\c  INoni, 
fait  suivre  l'issue  du  corps  rlmn^^i^r  de^  ro\h\t<  hort  p;M  U 
curette  des  portions  opariliée^  du  c^^!,dln^  p;Mlicllt  inoui 
cataracte.  11  est  n^'-anmoins  It'^ilimf*  d\îiliiifMiro  i|nf»  U  hirî* 
sure  de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  ni  f.illiu  rf^n-îhi»i»Mil  df^5 
complications  anatomiques  qui  ns>«oitdui*tii>Mi  lo  |tioi)fi:^)i» 
fonctionnel,  mais  cotte  opinion  so  fomli*  ^\\r  tl«'ï  «fin=idriir 
lions  à  priori  plutôt  que  sur  rex.irni'M  il'i  faits  ruinnu 

H  en  est  de  même  des  lésions  rju#»  !•♦  «Iioi  dti  nups  tUitiMt^'ïi 
a  pu  produire  sur  les  mernhranri  du  lorul  dn  t'irll,  mi  itj 
point  Ton  observe  souvent  un  déirollnrirut  dr  ht  nlUio  tjnl  5. 
traduit  après  la  j^uérixon  pnr  un  nttttntir.  ^n'is\i\itt\   ou  umi 
limitation  du  champ  vi-url  Mlir^*  lili^r/,  lîr  ihn.rMlr  /n  ■»--Imi 
ce  décollement  d»i  la  rétine  \\ii'tn''t(u.  n  pu  j^uMît  niu^i  »jus 
Tobservation  de  Friinli*:!  N:  pf^/u/'-. 

Avant  de  pa"»=er  à  rei^in^tfi  d'ti  M/f»'liU')«i?  *p»i  oiii  .■»♦*>  \k 
^uccès  défjni'jf  fifil  .er» .'-  U  pl'jâ  o»j»'(<ir'.;  *iif  i»U'*m»»»  ♦•a 
brièvement  ot  fui  z  'i-nt  :%  i  <-''  d' ^  n\i\ *'!'  ^  »-ï  u  !«*  du»'.',  du 
séjour  d'j  corps  éi.  >:./•, r 'j.;ii-  \K*n'\^t-  ni*»:. 

Quoique  ;>•  r;*-^..  •:>•$£  ^-  '..j'.s  <!•  ut  «'C  •Jy-..à'»«-î  sur  de 
jennes  *uj-.«    r;.-/^,  i  *»*:/.*:   -.^.'.^v  * '^'^   '^^  ^u»ir^i^  eu  •>»«• 
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dure  que  les  blessures  du  corps  vitré  augmentent  de  gravite 
avecrâge.  Un  fort  petit  nombre  de  blessés,  dont  Tâge  est  men- 
tionné dans  notre  stastistique,  avaient  dépassé  Tadolescence, 
et,  de  ceux-ci,  les  deux  plus  âgés,  ceux  de  Bull  (cinquante-trois 
ans)  et  deGalezowski  (quarante  et  un  ans)  ont  fourni  des  suc- 
cès relatifs. 

Quant  à  la  durée  du  séjour  du  corps  étranger,  elle  fut 
unefoisde  neuf  mois  (Hirschberg),  une  autre  fois  de  sept  mois 
(Knapp);  dans  les  deux  cas  les  yeux  furent  perdus.  Mais  si,  le 
plus  souvent,  l'extirpation  suivie  du  succès  fut  pratiquée  dans 
les  vingt-quatre  ou  les  quarante-huit  heures  qui  suivirent  Fac- 
tion de  la  cause  vulnérante,  nous  devons  cependant  compter 
deux  opérations  relativement  heureuses  pratiquées  au  vingt- 
cinquième  jour  (Frânkel)  et  au  trente-huitième  jour  (Bull) 
après  la  blessure. 

Les  circonstances  qui  ont  sur  Tissue  finale  Tinfluence  la 
mieux  marquée  sont  les  phénomènes  inflammatoires  qui  se 
développent  dans  l'œil  et  spécialement  dans  l'appareil  irido- 
choroïdien  soit  avant,  soit  après  l'intervention  chirurgicale. 

La  pénétration  du  corps  étranger  dans  le  corps  vitré 
provoque  parfois  une  réaction  des  plus  modérées,  mais  le 
plus  souvent  dès  le  lendemain  se  développe  une  infimmation 
conjonctivale  ;  puis  on  voit  se  développer  les  phéno- 
mènes de  riritis  aiguë  qu'accompagne  quelquefois  la  produc- 
tion d'un  hypopyon  (M'Keown,  Bull,  Hirschberg)  le  corps 
vitré  lui-même  se  trouble  et  dans  les  tentatives  d'extraction 
on  le  voit  coloré  en  jaune  par  le  pus  (Hirschberg).  Avec  ou 
sans  ces  phénomènes  d'inflammation  diffuse  se  produit  une 
inflammation  circonscrite  autour  du  coips  étranger  qui  tend 
à  l'enkyster  dans  des  adhérences  pseudo-membraneuses  qui  se 
développent  autour  de  lui,  ainsi  que  Desmarres  l'a  observé  le 
premier.  Quand  cette  inflammation  est  circonscrite  et  qu'elle 
aboutit  à  la  fixation  du  corps  étranger,  elle  est  la  cause  d'une 
difficulté  nouvelle  dans  l'opération  tentée  pour  l'extraire 
(Knapp,  Galezowski).  Mais  l'inflammation  diffuse  est  autre- 
ment dangereuse.  Dans  les  observations  où  elle  s'est  produite, 
l'œil  a  été  perdu  malgré  l'extirpation  pratiquée,  et  l'on  ne 
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peut  faire  d'exception  que  pour  le  cas  (Critchett,  M'Keown, 
Hirschberg,  Galezowski)  où  l'ablation  de  corps  étranger  a  été 
faite  très  peu  d'heures  après  son  développement.  L'hypopyon 
doit  particulièrement  être  considéré  comme  un  pronostic  grave 
et  Ton  doit  compter,  parmi  les  cas  exceptionnels,  celui  de  Bull 
ou  une  paillette  d'acier  put  être  retirée  après  trente-huit  jours 
deséjour  dans  Tœil,  alors  qu'il  s'était  produit  de  l'iritis  avec 
hypoypon,  sans  que  l'organe  fût  perdu.  Ilest  vrai  que  la  plaie 
scléroticalc  était  restée  béante  jusqu'au  quarante-huitième 
jour,  peut-être  la  diminution  de  la  pression  oculaire  résul- 
tantdecefait  pourrait-elle  expliquerune  terminaison  aussi  peu 
en  rapport  avec  la  gravité  des  premiers  phénomènes.  Dans  les 
six  cas  les  plus  favorables,  l'inflammation  consécutive  ou  ne 
s'était  pas  produite  (Schœler,  Hirschberg,  Dixon,  Knapp)  ou 
était  modérée  (M'Keown,  Galezowski). 

Somme  toute,  la  perte  de  l'œil,  ou  tout  au  moins  de  la 
vision,  est  le  résultat  de  troubles  inflammatoires  qui  se  déve- 
loppent ou  se  continuent  après  l'extraction.  Non  que  le  plus 
souvent  les  manœuvres  d'extraction  puissent  être  incriminées  : 
l'irritation  qu'elles  ont  déterminée  se  calme  le  plus  souvent 
le  quatrième  jour  (Critchett,  R.  Ferlin,  Knapp,  Galezowski) 
ou  manquent  (Desmarres,  Dixon,  Berlin,  Knapp)  :  quand  des 
phénomènes  inflammatoires  aigus  délerminentla  suppuration 
d(3  l'œil,  c'est  qu'il  y  avait  déjà  avant  menace  de  panophtalmic; 
dans  une  obsen'ation  de  M'Keown  il  y  avait  une  iridocyclite 
aiguë  avec  hypopyon  avant  l'extraction  du  corps  étranger. 
Ces  cas  du  reste  sont  rares  et  il  y  n'y  a  que  deux  observations  : 
une  de  Hirschberg,  et  une  de  M'Keown  où  la  fonte  purulente 
de  l'œil  ait  été  notée.  Parfois  au  contraire  l'opération  n'est 
suivie  d'aucune  aggravation  de  l'état  inflammatoire  et  néan- 
moins l'œil  se  perd.  Ce  fut  le  cas  dans  les  onze  autres  faits 
qui  se  terminèrent  parla  perte  de  l'œiK 

Celle-ci  peut  être  la  conséquence  d'une  iridocyclite  à 
marche  lente,  qui  succèdeaux  premiers  phénomènes  inflam- 
matoires. 

C'est  cette  complication  qui  a  nécessité  l'énucléation  de 
l'œil  ou  son  énervation  dans  les  cas  où  cette  opération  a  été 
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pratiquée.  Mais  dans  d'autres  observations,  l'atrophie  gra- 
duelle du  globe  oculaire  ou  Topacification  lente  du  corps 
vitré  (Desraarrcs)  sont  accusées  sans  qu'il  ait  eu  la  moindre 
réaction  à  la  suite  de  l'opération  (Berlin).  Un  espace  de  trois 
semaines  à  deux  mois  et  demi  a  suffi  le  plus  souvent  pour 
voir  se  confirmer  cette  terminaison  fatale,  dans  les  cas  où  la 
simplicité  des  phénomènes  qui  avaient  suivi  de  près  l'opéra- 
tion faisaient  augurer  le  plus  heureux  succès. 

Ces  considérations  sur  les  résultats  définitifs  que  donno, 
au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  vision,  l'extraction 
des  corps  étrangers  perdu  dansle  corps  vitré,  nous  font  voir  que 
cette  opération,  dont  on  ne  saurait  nier  le  magnifique  succès 
dans  des  cas  malheureusement  trop  rares,  est  fort  infidèle  ;  quo 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  si  l'on  atteint  le  but  opéra- 
toire que  l'on  se  propose,  l'extraction  du  corps  étranger,  le 
but  thérapeutique,  la  conservation  de  la  vision  fait  défaut  ou 
n'est  que  fort  incomplètement  rempli.  Nous  voyons  que 
l'issue  du  corps  étranger  non  seulement  ne  met  pas  le  globe 
oculaire  à  l'abri  de  l'atrophie  q.ui  s'en  est  emparée  presque 
dans  la  moitié  des  cas,  mais  que  les  menaces  persistantes 
d'ophtalmie  sympathique  .contraignent  parfois  le  chirurgien 
à  recourir  à  l'énuclation  de  l'œil  ou  à  la  névrotomie;  enfin, 
que  dans  les  cas  les  plus  favorables  eux-mêmes,  il  faut  at- 
tendre des  mois  avant  deseprononcersur  la  validité  du  résultat 
acquis,  l'expérience  ayant  démontré  que  si  la  restauration  do 
la  vision  devient  dans  quelques  cas  rares  plus  complète  avec 
le  temps,  il  est  beaucoup  plus  fréquent  de  voir  l'iridocyclitc 
consécutive  et  la  phtisie  oculaire  détruire  les  résultats  d'une 
opération  conduite  avec  un  apparent  succès.  Nous  regrettons, 
par  conséquent,  d'avoir  à  formuler  une  réserve  sur  l'obser- 
vation communiquée  par  M.  Galezowski,  dont  le  malade, 
opéré  depuis  dix-huit  jours  seulement  lorsqu'il  fut  présenté, 
n'était  point  encore  à  l'abri  des  complications  redoutables. 

Peut-on  espérer  que  les  récents  perfectionnements  du  ma- 
nuel opératoire  appelleront  sur  cette  opération,  dansVavenir, 
un  jugement  plus  favorable?  C'est  ce  que  nous  allons  recher- 
cher en  examinant  le  procédé,  d'invention  récente,  auquel 
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M.  Galezowski  a  eu  recours  et  auquel  il  a  dû  son  succès. 
III.  —  L'extraction  des  corps  étrangers  perdus  dans  le 
corps  vitré  envisagée  au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  et 
spécialement  de  remploi  des  aimants  dans  cette  opération. 
Ce  n'est  que  dans  un  très  petit  nombre  de  cas  que  le  pro- 
cédé par  lequel  le  corps  étranger  fut  extrait  s'est  imposé  à 
l'opérateur  presque  à  son  insu.  Ce  fut  ainsi  que  Berlin,  en 
procédant  à  Ténucléation  de  Toeil  blessé,  découvrit  la  pointe 
du  corps  étranger  qui  avait  traversé  la  sclérotique  vers  le  pôle 
postérieur  deTœil  et  qu'il  en  pratiqua  l'extraction.  Ce  même 
chirurgien,  incisant,  dans  un  autre  cas,  un  gonflement  in- 
flammatoire qui  soulevait  la  conjonctive  dans  la  région  équa- 
toriale  de  l'œil,  y  découvrit  un  fragment  de  capsule  qui  après 
avoir  pénétré  à  travers  la  cornée,  l'iris,  le  cristallin  et  le  corps 
vitré^  était  ressorti  de  l'œil  en  traversant  la  sclérotique,  mais 
avait  été  arrêté  par  le  tendon  du  muscle  droit  supérieur  de 
l'œil.  Spencer  Wylson,  en  pratiquant  une  iridectomie  anti- 
pblogistique  sur  un  malade  qui  avait  regu  un  grain  de  plomb 
dans  l'œil,  retira  l'agent  vulnérant  qui,  après  s'être  infléchi, 
sur  le  pôle  postérieur  de  l'œil  était  venu  s'amortir,  puis  s'en- 
kyster contre  l'iris. 

Dans  quelques  autres  observations,  où  le  corps  était  abso- 
lument inclus  dans  le  corps  vitré,  la  voie  d'extraction  était 
toute  tracée  :  c'était  la  plaie  d'introduction  restée  béante 
dont  l'exploration  6t  reconnaître  l'existence  et  la  situation 
du  corps  étranger,  et  au  travers  de  laquelle  il  put  être  extrait 
(Knapp  et  Berlin,  trois  cas). Dans  un  cas,  M'Keown  dut  agran- 
dir l'orifice  traumatique  pour  pouvoir  enlever  le  fragment 
d'acier  et  le  cristallin  qui  était  opaque. 

Mais  presque  toujours  les  chirurgiens  ont  dû  se  frayer  une 
voie  pour  arriver  jusqu'au  corps  vulnérant.  Ce  premier 
temps  de  l'opération  a  beaucoup  varié,  suivant  les  conditions 
de  la  blessure  et  aussi  suivant  les  opérateurs. 

DeGrdefe,  dans  la  première  opération  de  celte  nature  qui  ait 
été  publiée,  enleva  tout  d'abord  le  cristallin  par  son  procédé 
d'extraction  de  la  cataracte,  ce  qui  lui  permit  de  voir  et  do 
saisir  le  corps  étranger  avec  des  pinces  introduites  par  son 

MC.  d'opht.  ~  1885,  4f 
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incision  coméenne.  Cette  voie  d'extraction  n'est  plus  consi- 
dérée actuellement  que  comme  un  procédé  de  nécessité 
réservé  aux  cas  où  le  cristallin  a  été  frappé  d'opacité.  11  a  été 
depuis  lors  mis  en  usage  trois  fois  seulement,  par  Critcbett, 
Berlin  et  par  Hirschberg,  et  dans  les  deux  derniers  cas  Tœil 
s'est  perdu. 

Même  alors  que  la  cataracte  traumatique  masquait  le  corps 
étranger  ou  rendait  les  manœuvres  de  recherches  difficiles, 
onaparfois  préféré  avoir  recours  au  second  mode  d'extrac- 
tion, à  la  voie  scléroticale.  Ainsi  Schœler,  dans  le  cas  qui  fut 
couronné  d'un  aussi  magnifique  succès,  commença  par  pra- 
tiquer l'opération  de  la  cataracte;  et  ce  ne  fut  qu'après,  lors- 
que la  transparence  rendue  aux  milieux  lui  eut  permis  de  voir 
le  corps  flottant  dans  le  corps  vitré  qu'il  alla  à  sa  recherche 
par  une  incision  scléroticale.  Prout,  quoique  le  cristallin 
fût  opaque  en  grande  partie,  se  servit  de  la  même  voie  pour 
chercheret  saisir  l'éclat  de  ciseau  qui  avait  pénétré  dansTœil, 
puis  il  enleva  à  la  curette  tout  ce  qu'il  put  enlever  du  cris- 
tallin. 

Somme  toute,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  dans  20  ob- 
servations sur  30,  on  pratiqua  sur  la  sclérotique,  le  plus 
près  du  point  où  l'on  supposait  que  le  corps  étranger  se 
trouvait  placé,  une  incision  pour  servir  de  voie  d'introduc- 
tion aux  instruments.  Mais  cette  incision  peut  être  dirigée 
de  diverses  façons.  Avant  que  Berlin  eût  employé  une  section 
parallèle  au  bord  de  la  cornée,  située  à  quelques  millimètres 
en  arrière  de  celui-ci,  Desmarres  avait  pratiqué  sur  la  sclé- 
rotique une  incision  longitudinalement  dirigée,  suivant  un  des 
méridiens,  parallèle  par  conséquent  aux  bords  des  muscles 
droits  de  l'œil  qui  l'avoisinent.  Si  le  premier  procédé  a  été 
suivi  par  M'Keown,  et  par  Prout  dans  ces  derniers  temps.  Je 
dernier  a  pour  lui  le  plus  grand  nombre  des  opérations 
récentes,  celles  de  Hirschberg,  de  Knapp,  de  Galezowski. 
Knapp,  particulièrement,  prit  vivement  sa  défense  en  faisant 
observer  que  l'incision  longitudinale  a  l'avantage  de  ne  point 
intéresser  en  travers  les  fibres  radiées  de  la  rétine  et  les  prin- 
cipaux vaisseaux  de  la  choroïde  et  qu'elle  permet  une  mise  au 
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contact  plus  exacte  des  lèvres  de  l'incision  après  l'extraction. 
II  nous  semble,  d'après  les  observations,  qu'elle  expose  moins 
que  l'incision  parallèle  à  la  cornée  à  l'issue  d'une  grande 
quantité  de  corps  vitré,  mais  qu'elle  donne  une  voie  un  peu 
moins  aisée  pour  les  recherches  ;  dans  plusieurs  cas  il  fut 
nécessaire  de  faire  bâiller  ses  lèvres  avec  des  pinces  pour 
extraire  le  corps  étranger.  Aussi,  dans  son  plus  récent  tra- 
vail, Knapp  a-t-il  transformé  cette  incision  longitudinale  en 
une  petite  section  à  lambeaux  qu'il  juge  plus  propre  à  faciliter 
l'introduction  des  instruments  et  l'extraction.  Nous  dirons 
tout  à  l'heure,  en  effet,  que  surtout  avec  l'aimant  il  arrivait 
parfois  que  le  corps  étranger  métallique,  quoique  déplacé, 
était  arrêté  au  niveau  de  l'incision  scléroticale  par  le  con- 
tact d'une  des  lèvres  de  celle-ci. 

Jusqu'au  moment  où  M'Keown  eut  l'ingénieuse  idée  de 
mettre  en  usage  l'attraction  magnétique  pour  extraire  les  par- 
celles de  fer  ou  d'acier  introduites  dans  le  corps  vitré,  les  explo- 
rations et  la  saisie  du  corps  étranger  avaient  été  faites  avec  des 
pinces  fines  (pinces  à  iridectomie,  pince  d'Âssalini,  pince  à 
capsule)  avec  des  crochets  mousses  ou  avec  la  curette;  souvent 
avec  ces  divers  instruments  successivement.  Quoique  les  opé- 
rateurs aient  cherché  à  déterminer  par  l'examen  ophtalmos- 
copique  avec  le  plus  de  précision  possible  le  point  où  sié- 
geait le  corps  étranger,  quoiqu'ils  se  soient  aidés  de  l'éclai- 
rage antérieur  au  cours  de  l'opération  dans  tous  les  cas  où 
celui-ci  permettait  de  percevoir  directement  le  reflet  métal- 
lique qui  traduisait  sa  présence,  ces  recherches  longues  et 
difficiles  étaient  souvent  conduites  un  peu  au  hasard;  aussi 
presque  toujours  a-t-il  fallu  des  tentatives  nombreuses,  le 
corps  étranger  saisi,  déplacé,  était  parfois  perdu  de  vue  et 
échappait  définitivement  à  l'opérateur  comme  cela  est  arrivé 
deux  fois  à  R.  Berlin,  qui  dut  laisser  les  opérations  inache- 
vées. Ces  recherches  multipliées  n'étaient  pas  sans  influence 
sur  l'inflammation  oculaire  consécutive  et  sur  l'insuccès 
fonctionnel  de  l'opération,  même  alors  qu'elle  avait  pu  être 
conduite  à  bonne  fin. 

Certains  chirurgiens  eurent  recours  dans  les  conditions 
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difficiles  à  d'avantageuses  modifications  de  Topération  et  lear 
conduite  pourrait  être  imitée  dans  des  cas  analogues.  Des- 
marres ne  pouvant  saisir  le  corps  étranger  lui-même,  enroula 
autour  de  ses  pinces  un  tractus  néomembraneux  qui  traver- 
sait le  corps  vitré  et  dont  Textrémité  aboutissait  au  fragment 
de  capsule  qu'il  cherchait  à  enlever  :  la  traction  qu'il  exerça 
sur  ces  adhérences  amena  au  dehors  le  corps  étranger. 
Stevens,  avant  de  tenter  l'extraction,  fit  pénétrer  dans  le 
globe  oculaire,  à  travers  la  sclérotique  une  fine  aiguille,  juste 
en  avant  d'un  éclat  d'acier  qui  s'était  fixé  sur  la  rétine  près  de 
l'équateur  de  l'œil,  et  dont  il  avait  déterminé  la  situation  à 
l'ophtalmoscope.  Se  guidant  sur  ce  conducteur,  il  put  arriver 
jusqu'au  corps  étranger  qu'il  obtint  en  excisant  un  petit  lam- 
beau de  la  rétine. 

Quoique  l'emploi  de  ces  moyens  et  l'usage  de  ces  instru- 
ments puisse  et  doive  rendre  encore  bien  des  services,  surtout 
lorsqu'il  s'agira  de  fragments  de  capsules,  de  grains  de 
plomb,  de  corps  autres  en  un  mot  que  les  éclats  de  fer  et 
d'acier,  quoiqu'ils  aient  été  mis  à  profil  récemment  encore 
par  Bull  et  par  Prout,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  l'inven- 
tion de  M'Keown  a  fait  faire  un  progrès  considérable  à  cette 
question  de  thérapeutique  oculaire. 

L'on  sait  que  Fabrice  de  Hilden,  sur  les  conseils  de  sa 
femme,  s'était  servi  d'un  aimant  pour  retirer  une  parcelle 
métallique  qui  avait  pénétré  dans  la  cornée;  que  Morgagni 
chercha,  mais  en  vain,  par  ce  moyen,  à  extraire  d'un  abcès 
de  la  cornée,  un  éclat  de  fer  que  celui-ci  renfermait.  Cooper 
{The  LancetyiS59)  en  introduisant  un  aimant  dansla  chambre 
antérieure  en  fit  sortir  un  corps  étranger  analogue,  et  son 
exemple  fut  suivi  par  Rothmund  en  1873.  — D'autre  part, 
Dixon  avait  eu  l'idée  de  solliciter  un  éclat  d'acierperdu  dans 
le  corps  vitré  au  moyen  d'un  fort  aimant  approché  de  l'œil,  et 
le  déplacement  du  reflet  métallique  lui  ayant  démontré  que 
c'était  bien  le  cofps  étranger  qu'il  avait  en  vue,  le  chirurgien 
put  l'extraire  avec  la  pince  d'Assalini.  Mais  personne  avant 
M'Keown  n'avait  songé  à  substituer  aux  recherches  faites 
dans  le  corps  vitré  avec  des  instruments  l'action  magnétique, 
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sollicitant  le  corps  étranger  à  sortir  de  lui-même  en  quelque 
sorte  des  milieux  de  l'œil. 

Ce  ne  fut  pas  à  la  légère  et  par  hasard  que  l'opérateur 
irlandais  se  décida  à  se  servir  de  Taimant.  Guidé  par  des 
considérations  théoriques,  il  s'était  livré  depuis  fort  long- 
temps à  des  expérimentations  sur  des  yeux  d'animaux.  Celles- 
ci  lui  démontrèrent  que  si  Taimant  était  impuissant  à  attirer 
un  fragment  de  fer  et  d'acier  au  travers  des  parties  encore 
saines  du  corps  vitré,  il  possédait  une  force  capable  de  lui 
faire  traverser  l'œil  d'une  extrémité  à  l'autre,  lorsque  le  trau- 
matisme en  avait  rompu  les  cloisons  (/  found  il  would 
draw  métal  through  broken-up  vitreous  from  one  side  ofthe 
eye  to  the  other). 

Hirschberg  dit  avoir  répété  dernièrement  ces  expériences 
{X*  congrès  des  chirurgiens  allemands,) 

L'innovation^  de  M'Keown  ne  fut  pas  acceptée  sans  opposi- 
tion :  Knapp  dans  son  premier  travail  sur  l'extraction  des 
corps  étrangers  du  corps  vitré  lui  fut  peu  favorable.  Il  parait 
aujourd'hui  unde  ses  partisans  convaincus,et  ses  observations 
jointes  à  celles  d'Hirschberg,  de  Frânkel,  de  M'Keown  et  de 
M.  Galezowski,  nous  permettent  de  compter  neuf  cas  dans 
lesquels  l'attraction  magnétique  a  été  employée,  dont  huitavec 
succès  opératoire,  c'est-à-dire  extraction  du  corps  métal- 
lique. 

Le  matériel  instrumental  néanmoins  n'est  plus  le  même. 
M'Keown  s'était  servi  d'un  aimant  simple,  tantôt  droit  tantôt 
courbé  en  fer  à  cheval  dont  les  branches  se  terminaient  en 
pointes;  tantôt,  enfin  des  pinces  aimantées.  Knapp  et 
Hirschberg  préfèrent  avoir  recours  à  l'électro- aimant.  Ici 
encore  les  instruments  et  les  constructeurs  ont  varié.  Hirsch- 
berg a  fait  fabriquer  par  le  constructeur  d'instruments 
Dorflelun  électro-aimant  dontla  force  électromotrice  est  four- 
nie par  un  simple  élément  zinc-charbon  ;  les  fils  s'entourent 
en  spirale  autour  d'une  tige  de  fer  recourbée  et  se  terminent 
par  deux  pointes  d'inégales  dimensions.  Avec  cet  appareil, 
Hirschberg  peut  supporter  des  poids  de  50  et  de  1 00  grammes. 
Knapp  a  adopté  l'usage   d'un  instrument   analogue,    que 
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quelques  expériences  lui  ont  fait  préférer  à  Taimant  perma- 
nent imaginé  par  Grûning  pour  ce.  but.  Ce  deniier,  construit 
sur  le  principe  de  la  batterie  magnétique  par  Reynders  (de 
New-York),  n'avait  encore  été  mis  en  expérience  que  sur  des 
yeux  de  porc  (E.  Gruening,  Magnet  for  theremoval  ofpar- 
ticles  ofsleel  and  iron  from  the  interior  of  the  eye  présenté  à 
VAmer.  M  éd.  Associât,  y  3  juin  1880»  analysé  in  New-York 
Med.  Records,  1880,  t.  XVII,  p.  651  ;  et  New-York  Med.  Jour- 
nal, 1880,  p.  484. 

Ces  auteurs,  pour  justifier  la  préférence  qu'ils  ont  pour 
Télectro-aimant,  allèguent  sa  plus  grande  puissance  et  la 
possibilité  de  développer  et  de  suspendre  instantanément  sa 
force  attractive.  Ces  raisons  ne  nous  semblent  pas  valables  : 
un  aimant  est  toujours  assez  puissant  pour  attirer  quelques 
milligrammes  de  fer  ou  d'acier,  si  le  corps  qui  les  pèse  est 
réellement  libre  dans  le  corps  vitré;  dans  le  cas  contraire, 
l'action  magnétique  la  plus  énergique  serait  impuissante. 
C'est  ce  que  prouvent  non  seulement  les  expériences  de 
M'Keown,  mais  l'examen  de  deux  de  nos  faits,  Tun  dû  à 
Knapp,  l'autre  à  M.  Galezowski.  Dans  l'un  et  l'autre,  le  corps 
étranger  était  maintenu  contre  la  rétine  par  des  adhérences 
inflammatoires  dans  le  premier  cas,  enclavé  dans  son  épais- 
seur dans  le  second.  Dans  l'un  et  l'autre,  l'introduction 
répétée  de  l'aimant  ne  put  l'entraîner  qu'après  que  par 
quelques  contacts  directs  on  fut  parvenu  à  détacher  ses  con- 
nexions et  à  le  libérer. 

Les  autres  observations  prouvent  surabondamment  que 
l'aimant  simple  suffit  à  entraîner  un  corps  étranger  libre, 
et  comme  la  simplicité,  la  finesse  des  instruments  est  la  pre- 
mière des  conditions  requises  quand  il  a'agit  de  manœuvres 
aussi  délicates,  il  nous  semble  qu'il  serait  préférable  de  s'en 
tenir  ainsi  que  M'Keown,  Frânkel,  M.  Galezowski  l'ont  fait, 
à  Taimant  simple,  surtout  à  l'instrument  élégant  et  léger 
construit  par  M.  CoUin,  d'après  les  indications  de  ce  dernier 
instrument  qui,  malgré  son  petit  volume,  peut  aisément  sup- 
porter un  poids  d'un  gramme  et  même  davantage. 

Il  ne  faudrait  pourtant  pas  croire  que  même  à  l'aide  de 
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l'aimant  Textraction  des  parcelles  de  fer  et  d'acier  du  corps 
vitré  soit  chose  facile.  M.  Galezowski  dut  s'y  reprendre 
quatre  fois,  Hirschberg  trois  fois,  Knapp  plusieurs  fois  éga- 
lement avant  d'entendre  le  bruit  de  cliquetis  métallique 
(bruit  qui  manque  parfois)  annonçant  que  le  corps  étranger 
était  venu  se  fixer  sur  l'aimant.  Puis,  nous  l'avons  dit,  au 
moment  où  le  corps  étranger  va  franchir  la  plaie  scléroticale, 
s'il  rencontre  une  de  ses  lèvres,  il  peut  y  rester  accroché. 
Dans  quelques  cas  il  a  fallu  l'en  retirer  avec  des  pinces 
(Knapp).  Dans  un  cas  de  Hirschberg  même,  l'action  magné- 
tique se  montra  insuffisante  et  l'on  dut  aller  chercher  le  corps 
étranger  avec  des  pinces  après  avoir  extrait  le  cristallin 
opaque. 

Ainsi  l'attraction  de  l'aimant,  tout  en  fournissant  un  utile 
secours  aux  autres  méthodes  d'extraction,  peut  être  inefficace; 
elle  est  toujours  insuffisante  quand  le  corps  étranger  est  fixé  ; 
elle  ne  s^applique  qu'à  un  nombre  de  cas  limités,  ceux  ou  le 
corps  étranger  est  constitué  par  une  parcelle  de  fer  et  d'acier. 
En  revanche,  elle  parait  admirablement  appropriée  à  ces 
derniers,  lorsque  le  corps  est  libre,  flottant  dans  l'humeur 
vitrée  ;  surtout  lorsque  sa  situation  exacte  ne  pourrait  être 
précisée,  et  que  les  recherches  avec  des  pinces  ou  des  crochets 
mousses  risqueraient,  de  dilacérer  le  corps  vitré  au  hasard  et 
sans  résultat.  Dans  ce  cas,  c'est  le  corps  étranger  qui  peut  aller 
de  lui-même  se  fixer  sur  l'aimant  introduit  dans  le  vitréum  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande  de  lui. 

Quelques  mots  en  terminant  sur  le  diagnostic  du  lieu  de 
fixation  du  corps  étranger.  L'éclairage  antérieur,  l'examen 
ophtalmoscopique  permettent  presque  toujours  de  préciser 
son  siège.  Quand  le  cristallin  est  opaque  et  qu'on  ne  peut 
avoir  recours  à  ces  explorations,  on  arrive  à  le  reconnaître 
parfois  par  la  sensibilité  plus  grande  de  la  sclérotique  et  par 
l'injection  du  globe  oculaire  au  point  correspondant,  mais 
ces  dernières  indications  sont  bien  vagues  et  Ton  ne  peut 
ffuère  fonder  sur  elles  le  choix  du  lieu  où  l'on  doit  t)pérer. 

Un  Américain,  Thomas  R.  Pooley  (de  New- York),  a  récem- 
ment eu  l'idée  de  faire  servir  la  déviation  de  l'aiguille  ai- 
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mantée  à  cette  détermination  (On  the  détection  of  the  pré- 
sence and  location  of  steel  and  iron  foreing  bodies  in  the 
eye  by  the  indication  of  a  magnetic  needle,  in  Archives  of 
Ophthalmology  deKnappet  Hirschberg^  sept.  1880,  p.  2Î5). 
II  a  surtout  voulu  mettre  en  lumière  ce  fait  que  la  déviation 
de  Taiguille  aimantée,  dont  on  observe  le  maximum  au  point 
précis  où  la  parcelle  de  fer  est  la  plus  voisine  de  ia  surface 
de  l'oeil,  s*élait  accrue  lorsque  le  corps  étranger  lui-même 
était  transformé  en  un  aimant.  Pour  atteindre  ce  but,  il 
suffit  d'approcher  un  très  fort  aimant  du  point  où  l'on 
suppose  que  le  corps  étranger  est  inclus  et  de  l'y  laisser 
quelque  temps  en  permanence.  Celte  idée  avait  été  suggérée 
à  l'auteur  par  un  précédent  travail  de  M.  Alfred  Suree, 
publié  en  1844,  dans  le  Médical  Times  and  Gazette.  Il  en 
a  vérifié  l'exactitude  dans  de  nombreuses  expériences,  et  bien 
que  sa  découverte  soit  déduite  de  considérations  scientifiques 
un  peu  abstraites,  il  nous  semble  que  dans  le  cas  où  un  frag- 
ment d'acier  ou  de  fer  perdu  dans  le  corps  vitré  ne  serait  pas 
accessible  aux  autres  procédés  d'investigation,  on  pourrait, 
pour  en  déterminer  le  siège,  avoir  recours  à  un  des  appareils 
délicats  que  Thomas  R.  Pooley  a  construits  et  dont  nous  ne 
'pouvons  malheureusement  que  mentionner  la  description  et 
les  effets. 

Nous  conclurons  de  cette  longue  analyse  à  laquelle  nous  a 
conduit  la  discussion  du  cas  communiqué  par  M.  Galezowski 
que,  d'après  les  observations  publiées,  l'extraction  des  corps 
étrangers  perdus  dans  le  corps  vitré  peut  et  doit  être  tentée  ; 

Qu'elle  peut  être  efficace,  c'est-à-dire  qu'elle  peutconserver 
la  vue  de  l'œil  blessé  —  mais  dans  des  cas  forts  rares  ;  mais 
que  le  plus  souvent  elle  ne  laisse  qu'un  degré  restreint  et 
même  insuffisant  de  vision  ; 

Que  son  succès  final  et  le  rétablissement  des  fonctions  dé> 
pendent  :  i'^de  l'étendue  des  lésions  immédiates  des  milieux 
et  des  membranes  de  l'œil  ;  —  2''  des  phénomènes  inflamma- 
toires qui  se  déveioppentet  évoluent  dant  l'œil  sous  l'influence 
de  l'iritation  produite  par  le  séjour  du  corps  étranger;  — 
S**  des  troubles  de  même  nature  soit  préexistant  à  l'extraction 
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Mais  les  plaies  de  la  sdérotiqne  peuvent  entraîner  une 
perte  de  l'œil  par  l'atrophie. 

Plus  d'un  an  après,  cet  enfant  avait  une  hémorragie  intra- 
oculaire  et  en  un  mois  l'œil  s'atrophia. 

Une  plaie  chirurgicale  faite  sur  la  sclérotique  expose  aux 
mêmes  conséquences  qu'une  plaie  accidentelle  :  il  ne  faut 
donc  intéresser  la  sclérotique  que  dans  le  cas  d'absolue  né- 
cessité, et  ne  le  faire  pour  enlever  un  corps  étranger  que 
lorsqu'il  menace  d'amener  une  ophtalmie  sympathique. 

M.  Giraud-Teulon.  — Je  commencerai  par  féliciter  M.  Ber- 
ger de  son  excellent  rapport  et  par  dire  que  je  m'associe  à  se 
conclusions. 

C'est  avec  raison  qu'il  a  recommandé  le  procédé  de  M.  Pau- 
let  pour  la  recherche  exacte  du  lieu  où  est  le  corps  étranger, 
de  sa  direction. 

J'ai  assisté  un  confrère  dans  l'extraction  d'un  cysticerque 
de  l'œil,  on  le  voyait  bien  et  quand  on  voulait  le  prendre 
avec  la  pince,  il  se  trouvait  que  l'instrument  en  était  à  plu- 
sieurs millimètres,  parce  que  l'on  ne  se  rendait  pas  bien 
compte  de  la  distance. 

Quand  le  corps  étranger  est  une  paillette  de  fer,  c'est  un 
procédé  excellent  que  de  rechercher  les  données  de  l'aiguille 
aimantée. 

Il  est  à  regretter  que  dans  ce  cas  particulier  l'opérateur  ait 
été  obligé  de  faire  des  recherches  avec  sa  pince,  de  racler  la 
rétine;  ces  manœuvres  exposent  l'œil  à  des  complications  ;  le 
procédé  de  M.  Paulet  eût  dû  être  employé. 

Il  est  nécessaire  d'attendre  un  an  et  plus  pour  bien  savoir 
quel  sera  l'état  de  la  vision. 

M.  Gillette.  —  J'ai  relaté  dans  V Union  médicale  plusieurs 
cas  extraits  des  journaux  étrangers  et  du  genre  de  celui  de 
M.  Galezowski. 

Dans  un  cas,  on  pouvait  redresser  le  corps  étranger  en  ap- 
prochant un  électro-aimant  de  la  cornée;  le  corps  retombait 
quand  on  éloignait  l'aimant. 

Les  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  anglais  dans 
l'extraction  des  corps  étrangers  de  l'œil  ne  sont  pas  bons. 
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Si  c'est  la  première  fois  qu*en  France  le  proeédé  k\^  Tri- 
mant est  employé  pour  Teitraction  d'un  corp^  ^Iran^t^i'  k\^ 
l'œil,  il  a  été  déjà  rais  en  pratique  pour  reohert>her  lt^*ew|\ii 
étrangers  d'autres  régions.  En  1850» nu  Gros-Cnlllou,  M.  U»- 
celier  s'en  est  servi  pour  un  corps  étrangor  de  In  panu, 

M.  Berger.  —  Dans  une  observation  do  Srhûllur,  da  1H#?, 
le  corps  étranger  se  déplaçait  quand  on  approolmllunilIlHAHl 
de  l'œil,  ce  qui  a  permis  Tenlever  plus  facilumnnl, 

On  s'est  sem  encore  de  l'aimant  pour  d/ttnrminai' 1a  dlr»)o= 
tion  de  corps  étrangers  placés  dans  k%  tiMHUfi;  piu'  ^Mt^inpl^, 
pour  rechercher  une  aiguille  ])htM  ^oun  la  pt^aUi  on  Ta 
aimantée  en  frictionnant  la  peau  ar^c  un  Siitmmi  i  |M)|feil^i'orpt> 
étranger  une  fois  aimanté  on  a  po^  p^r  la  AMniUm  <l^  )'»)- 
guille  d'un  galvanomètre  connaUre  U  dmctUm  4h  tti'^n^i 
axe  da  corps  étranger. 


Les  obsenniîoK  qui  iL^vfit  ^.^  Ui^^  ^A^r  W^  U^^jt^yalAct 
membres  6e  la  Société  àt  db.rujyi»:  ;y^^^-*:^iJ<^  ^vm^^^^  w  «i  l>H 
voir,  sur  oc  peint  gu*:  riÎKS^T'xv.il^^w  h.4\ii  è^u*'A)àti  ijt^^)  Kr 
ceoteponr  qu'cm  yvïsB^  b^  \*^tfU^M\r^r  /<tuiji**  ^ïnniiie  ^ju.'^i- 
live  sur  krtculiat  d*^  ft»)!^  rtiùvii. 

Des  modjiioAJoiïh  se  hou!  p'vduU»^,  »^.ài  «tlut .  dilU^  J'cUl  4o 
Tœil  dcaciftrt liitiBbt, mai»'^  »î1j»s^  ii\mi  au«>uv  luppv» <  i»Hi  uioJi 
opératâcun  car  la  piuitr  <»(îl»j!t»ticaltî  »tat  rti»iU':i-  i;oi4)].'lù(.cJucii< 
fcraûted  cicatrisée,  et  la  j:u«riM»ii  d^^e  uuuulkriiut:»^  ialcfuo^ 
de  rŒ-il  Be  f 'est  point  dénmîtti»'.  Ot*  tjui  ti.il  un:u('  uluv  iioUo 
milaà^  c'est  lopacUicalian  du  nrLitalUii,  n.iiU''  d'aboid  Uiiiu- 
paresi  fiemâant  pluhde  qualie  um^  anxl^iv  Ui  blii^smo  duc  iiu 
luoreeau  de  fer,  qui  lavait  irav«r;>r  d«' l»iu't  uu  juai,  ot  qui 
s'est  euBuite  opaci(j<'  complcloiueut  «t  duiie  uuuiiiuo  ii»-.^»/ 
rapideu  car  la  (uiUxtinnn  n'avail  <;iHiUu<'aior  ii  i)i*  iuruiur  que 
Terfie  CDnrmenoenient  d'.*  i>ei)UiiiilHv  i^H,  at  iiu  unMnilir^' 
<j^  la  même  anné^.'  j'ai  pratiqua'  l*axtra<;ti<»n  de  ^a  i:aUuiuJr 
a^tîc  TiB  plein  succès. 

Le  nnilade  a  recotiviv  nm  acuili'   vi^ualU'    iuimiiilj*   ul 
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à  Taide  des  lunelles  convexes  de  15  D.  il  peut  lire  lenM 
de  l'échelle. 

A  Texamen  ophtalmoscopique  fait  le  3  avril  1885,  j'ai  pu 
constater  que  la  papille  optique  est  complètement  saine;  dans 
la  région  temporale  du  fond  de  Tœil  on  aperçoit  une  lai-ge 
plaque  exsudative  d'une  teinte  bleu  grisâtre,  située  sur  le 
fond  blanc  de  la  sclérotique  dénudée,  et  entourée  d'amas 
nombreux  pigmenUires.  Cette  tâche  correspond  au  poini  ou 
était  situé  le  morceau  de  fer,  et  où  j'avais  fait  l'incision  et  la 
suture  scléroticale.  Le  champ  visuel  dans  la  partie  corres- 
pondante à  cette  tâche  est  complètement  perdu,  mais  le  sco- 
tome  est  éloigné  de  plus  de  quatre  centimètres  du  point  de 
fixation,  ce  qui  fait  que  l'acuité  visuelle  centrale  reste 
complètement  intacte. 

J'ai  rapporté  dans  mon  Traité  iœnographique  (Tophlal- 
moscopie  une  figure  en  chromolithographie  (fig.  2,  pi.  XVI), 
où  la  présence  d'un  corps  étranger  au  milieu  de  la  cho- 
roïde atrophiée  et  d'un  amas  pigmentaire  avait  entraîné 
une  oblitération  complète  de  l'artère  centrale  de  la  rétine, 
probablement  par  un  processus  thrombosique.  Il  est  plus 
que  probable,  que  si  immédiatement  après  l'accident,  on 
avait  enlevé  le  corps  étranger  avec  un  aimant,  les  accidents 
thrombosiques  ne  seraient  point  arrivés,  et  la  vue  de  cet  œil 
aurait  été  conservée. 

MODE  OPÉRATOIRE   POUR  EXTRAIRE    LE    CORPS    ÉTRANGER  MÉ- 
TALLIQUE DE  l'intérieur  de   l'œIL   A  L'AIDE  D'UN  AIMANT.  — 

Cette  question  a  été  admirablement  étudiée  par  M.  Paul 
Berger  dans  le  rapport  qu'il  a  Tait  à  la  Société  de  chirurgie, 
et' que  nous  avons  reproduit  plus  haut.  Après  avoir  passe  en 
revue  toutes  les  observations  publiées  parles  auteurs  et  ana- 
lysé successivement  tous  les  modes  opératoires,  il  fait  cède 
déduction,  que  tantôt  on  s'est  servi  de  la  plaie  d'introduc- 
tion lorsqu'elle  était  béante,  comme  cela  avait  été  fait  par 
Berlin  et  Knapp;  M'Kweon  a  dû  dans  un  cas  agrandir  la 
plaie  d'entrée. 

Dans  quelques  cas  rares,  lorsque  le  cristallin  est  blessé  et 
opacifié  complètement  du  premier  abord,  on  devra  se  senir 
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de  la  plaie  cornéenne  qu'on  pratiquera  pour  extraire  le  cris- 
tallin, et  introduire,  à  l'exemple  de  de  Graefe,  de  Critchett 
et  de  Hirschberg  les  instruments  extractifs  à  travers  cette 
plaie. 

Maisje  dois  ajouter  que  cette  voie  est  la  plus  éloignée  du 
corps  étranger  et  par  conséquent  la  moins  commode  pour 
son  extraction  ;  on  ne  doit  y  avoir  recours  que  dans  des  cas 
tout  à  fait  exceptionnels,  Et  il  est  bien  préférable  d'agir  à 
l'exemple  de  Schôller,  en  faisant  d'abord  l'extraction  de  la 
cataracte  et  cherchant  ensuite  à  retirer  le  corps  étranger  à 
travers  une  incision  faite  exprés  dans  la  sclérotique. 

Mais  la  voie  la  plus  favorable  pour  l'extraction  des  corps 
étrangers  qui  ont  pénétré  dans  le  corps  vitré  et  se  sont  lo^és 
soit  dans  la  rétine,  comme  cela  a  eu  lieu  dans  mon  cas,  soit 
qu'il  se  trouve  perdu  au  milieu  de  l'humeur  vitrée,  c'est  la 
voie  qu'on  pratique  dans  la  sclérotique. 

C'est  ainsi  que  nous  aVons  procédé  jusqu'à  présent,  et 
nous  la  considérons  comme  la  seule  pratique  et  exposant 
relativement  moins  à  de  grandes  perles  du  corps  vitré. 
Mais  quelle  est  la  forme  à  donner  à  cette  incision  et  quel , 
est  son  point  d'élection?  Telles  sont  les  questions  que  nous 
croyons  nécessaire  de  résoudre  dans  ce  travail. 

1**  Quel  est  Vendrait  qui  doit  être  de  préférence  choisi  pour 
r incision  scléroticale"!  C'est  à  tort,  croyons-nous,  que  Berlin 
et  Prout  ont  pratiqué  une  incision  transversale  dans  la  partie 
antérieure  de  la  sclérotique,  au  voisinage  et  parallèlement 
au  bord  cornéen.  En  pratiquant  une  incision  très  près  de  la 
cornée  et  dans  une  direction  transversale,  on  produit  une 
grande  et  longue  plaie  qui  intéresse  dans  tout  son  trajet  le 
cercle  ciliaire,  et  compromet  ainsi  très  gravement  la  nutri- 
tion du  globe  oculaire  tout  entier.  De  là  l'atrophie  du  globe 
oculaire  doit  être  la  conséquence. 

La  meilleure  direction  qu'on  puisse  donner  dans  les  extrac- 
tions des  corps  métalliques  de  l'œil  à  l'aide  d'un  aimant,  est 
une  plaie,  faite  parallèlement  aux  muscles  droits,  comme  cela 
a  été  du  reste  très  bien  exposé  par  M,  le  D'  Berger.  11  faut 
que  la  plaie  soit  portée  le  plus  loin  possible  en  arrière  du 
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globe  oculaire,  et  éloignée  le  plus  possible  de  la  régioa 
du  cercle  ciiiaire.  C'est  la  partie  équatoriale  du  globe  qui 
doit  être,  dans  ces  cas,  choisie  de  préférence  et  c'est  dans 
cette  région  que  je  pratique  toujours  mon  incision.  Elle 
doit  être  de  préférence  située  au-dessus  du  diamètre  hori- 
zontal, par  conséquent  entre  le  droit  supérieur  et  le  droil 
externe.  L'incision  doit  avoir  une  étendue  de  un  centimètre 
et  quart  à  un  centimètre  et  demi,  ce  qui  permettra  à  l'ai- 
mant d'attirer  facilement  le  morceau  d'acier  sans  que  la 
plaie,  par  coaptation,  le  retienne  dans  l'œil.  Certainement, 
une  plaie  aussi  étendue  expose  à  une  sortie  trop  grande  du 
corps  vitré,  mais  étant  placée  dans  l'hémisphère  supérieur, 
il  y  a  moins  à  craindre  une  perte  trop  notable  de  ce 
liquide,  qui  se  reproduit,  du  reste,  assez  facilement  une  fois 
que  la  plaie  se  trouve  réunie. 

L'incision  doit  être  pratiquée  avec  le  couteau  de  de  Graefe; 
on  fera  d'abord  une  ponction  perpendiculairement  à  la 
cornée,  dans  le  point  qui  marque  la  limite  postérieure  de 
l'incision,  et  on  fera  ensuite  l'incision  elle-même  en  allant 
•d'arrière  en  avant  jusqu'à  la  limite  antérieure.  Dans  cette 
incision  on  doit  éviter  d'entamer  le  cercle  ciiiaire  autant  que 
possible,  mais  il  faut,  d'autre  part,  chercher  à  s'éloigner 
le  plus  possible  de  la  macula,  car  la  rétraction  que  subit  la 
choroïde  après  l'incision  et  le  processus  inflammatoire  qui 
s'étend  tout  autour  de  la  plaie,  pourraient  gagner  la  macula 
et  compromettre  le  résultat  définitif  de  l'opération.  Le  lieu 
d'élection  que  nous  avons  indiqué  remplit  dans  ces  cas  les 
conditions  nécessaires  pour  éviter  ces  complications. 

Relativement  à  l'instrument  qui  doit  être  employé  pour 
l'extraction  du  corps  étranger,  je  partage  complètement  l'avis 
de  M.  Paul  Berger,  qu'il  n'y  a  point  nécessité  d'avoir  recours 
à  des  électro-aimants  aussi  puissants  que  ceux  dont  se  sert 
M.  Hirchsberg,  et  qui  peuvent  supporter  50  à  100  grammes. 
De  simples  sondes  fortement  aimantées  suffisent  pour  attirer ^ 
comme  dit  Berger,  quelques  milligrammes  de  fer  ou  Sadery 
si  le  corps  qui  les  pèse  est  réellement  libre  dans  le  corps  vUré; 
dans  le  cas  contraire,  l'action  magnétique  la  plus  énergiqtie 
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serait  impuissante.  Nous  avons  montré*  quelle  est  la  forme  à 
donner  à  la  sonde  qui  doit  servir  à  Textraclion  de  ces  corps 
étrangers.  Si  après  la  première  tentative  le  corps  ne  vient 
pasy  il  faudra  alors  promener  la  sonde  sur  le  fond  de  Toeil 
lui-même,  dans  tous  les  sens,  comme  nous  avons  fait  chez 
noire  malade;  alors  on  arrivera  à  déplacer  le  corps  étranger, 
à  le  déchatonner,  après  quoi  Taimant  pourra  l'entraîner  faci- 
lement au  dehors. 

Néanmoins  les  appareils  magnétiques  puissants,  tels  que 
celui  de  Hirschberg  ou  de  Siméon  Snell,  peuvent  être  utile- 
ment employés  dans  certains  cas  spéciaux,  lorsque  le  corps 
étranger  est  long  et  difficile  à  se  détacher.  Le  docteur  Siméon 
Snell  *  vante  beaucoup  l'appareil  électro-magnétique  ;  il  Ta 
employé  dans  vingt  et  un  cas,  et,  sur  ce  nombre»  il  n'a  eu 
que  deux  insuccès. 

L'application  d'une  suture  sur  la  plaie  sciéroticale  est 
indispensable;  elle  doit  être  faite  avec  une  aiguille  courbe, 
très  fine,  que  Ton  introduira  sur  un  bord  de  la  plaie  de 
dehors  en  dedans,  pour  ressortir  ensuite  sur  l'autre  bord  de 
dedans  en  dehors.  Il  est  préférable  de  se  servir  ici  des  fils 
fins  de  catgut,  car  on  peut  les  laisser  sur  place,  sans  qu'on 
ait  besoin  d'aller  les  retirer  au  bout  de  quelques  jours. 

Nous  avons  vu  par  les  détails  de  son  rapport  que  M.  Paul 
Berger  a  émis  des  réserves  sur  les  résultats  définitifs  de  mon 
opération,  car  le  fait  était  encore  trop  récent.  Ces  réserves, 
et  les  objections  faites  par  MM.  Giraud-Teulon  et  Desprès, 
tombent  toutes  seules  devant  les  détails  complémentaires  de 
l'observation,  que  je  rapporte  ici. 

OBSERVATION 

Détails  complémentaires  sur  Vétat  de  la  mie  du  ^naïade  L..., 
à  qui  fai  retiré  un  corps  étranger  de  la  rétine. 

M.  L...,  après  l'extraction  du  corps  étranger,  ne  souffrait 

i-  RecueU  iC ophtalmologie,  n*  d'octobre  1885. 

S.  Siméoo  Snell,  The  Magnel  and  EUctohmagnei  in  Ophthalmologic  {BrU* 
Med,  ;oiim.,  nor.  1883). 
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plus,  il  continuait  de  se  servir  de  son  œil  et  avait  repris  soo 
travail  comme  par  le  passé.  Une  fois  tous  les  huit  ou  dix 
jours,  il  venait  me  voir  à  ma  cliniaue;  Tœil  était  toujours 
sain  et  ne  présentait  aucune  trace  airritation.  Les  milieux 
de  l'œil  étaient  transparents,  sauf  la  partie  interne  du  cris- 
(allin,  à  Tendroit  du  passage  du  corps  étranger,  qui  restail 
opaque  et  celte  opacité  s'étendait  à  travers  la  lentille,  mais 
dans  la  partie  assez  éloignée  de  Taxe  optique. 

Le  20  septembre  de  la  même  année,  le  malade  est  venu 
se  plaindre  d'un  trouble  de  la  vue  de  l'œil  blessé,  qui  s'est 
déclaré,  dit*il,  depuis  huit  jours;  ce  trouble  a  marché  si 
rapidemeni,  que  le  jour  de  sa  visile  il  voyait  i  peine  à 
compter  les  doigts.  En  l'examinant,  j'ai  constaté  que  c'était 
la  cataracte  qui  s'était  développée,  elle  était  en  apparence 
demi-molle,  et  presque  complètement  formée.  Le  cnamp  vi- 
suel était  conservé  partout,  excepté  à  la  partie  supéro-inteme. 
J'ai  proposé  TjDpération,  le  malade  y  a  consenti  de  sorte  que 
le  29  novembre  1881,  j'ai  fait  l'extinction  de  la  cataracte  par 
en  haut. 

L'opération  a  parfaitement  réussi,  l'œil  a  guéri,  et  le 
malade  voyait,  à  la  date  du  11  février  1882,  par  conséquent 
trois  mois  après  l'opération,  le  n*  1  de  Tèchelle  avec  le 
verre  convexe  de  15  dioptries  associé  au  verre  cylindrique, 
de  2,25  dioptries,  axe  horizontal. 

On  voit  par  ces  détails  supplémentaires  de  Tobservation, 
que  la  guérison  des  membranes  internes  de  l'œil,  que  nous 
avons  obtenue  par  l'extraction  de  la  paillette  de  fer  avec  l'ai- 
mant s'est  maintenue  au  bout  d'un  an,  telle  que  nous  l'avons 
annoncé  à  la  Société  de  chirurgie,  et  s'il  est  survenu  une 
cataracte  quelques  mois  après  la  blessure,  elle  était  à  prévoir, 
car,  il  est  rare  de  voir  une  cristalloïde  blessée  se  cicatriser 
complètement.  Tout  au  contraire,  il  arrive  le  plus  habituelle- 
ment que  l'humeur  aqueuse  continue  à  s'infiltrer  peu  à  peu 
à  travers  la  plaie  capsulaire  dans  les  masses  cristallines,  et 
amène  tôt  ou  tard  leur  opacification,  et  c'est  ce  qui  a  eu 
lieu  chez  notre  malade. 

En  parlant  de  l'extraction  des  coi^ps  étrangers  de  l'humeur 
vilrée  et  de  la  rétine,  nous  avons  souvent  exprimé  notre  opi- 
nion sur  l'état  de  la  choroïde  dans  ces  sortes  de  traumatisme. 
Il  est  rare  en  effet  que  cette  membrane  reste  intacte  dans 
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la  grande  majorité  des  cas,  c'est  dans  la  choroïde  et  la  rétine 
que  les  corps  métalliques  se  trouvent  fixés,  et  par  conséquent 
ce  que  nous  avons  dit  relativement  à  Textraction  des  corps 
étrangers  de  la  rétine  et  du  corps  vitré  se  rapporte  de  tous 
points  à  la  choroïde  et  nous  n'avons  pasjaesoin  d'y  revenir. 

De  tout  ce  long  travail,  que  nous  avons  (u>nsacré  à  l'emploi 
de  l'aimant  dans  l'extraction  des  morceaux  de  fer  qui  pénè- 
trent dans  l'œil,  il  résulte  ce  fait  incontestable  :  que  l'ôpé- 
ration  en  elle-même  est  réellement  utile;  qu'elle  peut,  et 
doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  les  milieux  de  l'œil 
ne  sont  pas  très  notablement  altérés,  et  qu'il  n'y  a  point  de 
suppuration  des  membranes  internes  de  l'œil. 

Les  instruments  aimantés  sont  aussi  très  utiles  dans  l'ex- 
traction des  corps  étrangers  fixés  dans  l'iris  ou  le  cristallin, 
car  à  l'aide  de  ces  instruments  on  peut  aller  hardiment  à 
leur  recherche  sans  crainte  de  les  voir  tomber  derrière  l'iris 
et  se  perdre  dans  le  cercle  ciliaire,  ce  qui  amènerait  inévita- 
blement la  fonte  purulente  du  globe  oculaire,  comme  je  l'ai 
tu  se  produire  dans  plusieurs  autres  cas  où  l'aimant  n'a  pas 
été  employé. 

Quant  aux  corps  étrangers  de  la  cornée,  les  instruments 
ordinaires  peuvent  sufQre  généralement,  mais  il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  l'éclat  de  fer  est  tellement  rapproché  de  la 
membrane  de  Descemet  qu'il  peut  pénétrer  dans  la  chambre 
antérieure,  si  l'aiguille  ou  la  pince  dont  on  se  sert  pour  l'ex- 
tl*aire  n'est  pas  aimantée  et  ne  l'attire  pas  au  dehors  pendant 
l'opération.  D'  Galezowski. 
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Par  le  D'  BAVDON  (ém  Hlee) 

Le  18  août  1885,  la  femme  C...,  âgée  de  vingt-quatre  ans, 
se  présenta  à  ma  clinique  avec  une  tumeur  de  la  conjonctive, 
siégeant  principalement  au-dessous  de  l'équateur  de  l'œil, 

«IG.  D^OPHT.  ^  1886.  43 
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mais  s'étendant  cependant  tout  autour  de  la  cornée,  jusque 
dans  l'espace  sous-palpébral  supérieur* 

La  cornée  est  saine  et  ne  paraît  pas  même  souffrir  dans 
sa  nutrition,  quoiqu'elle  soit  entourée  de  toutes  parts  par 
un  anneau  dur,  résistant,  qui  en  bas  atteint  presque  un  centi- 
mètre d'épaisseur. 

.  Les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires,  de  la  gros* 
seur  d'un  petit  haricot,  sont  durs,  mais  peu  douloui^eux  — 
au  nombre  de  quatre  à  cinq. 

L'affection  daté  d'un  mois;  la  malade  est  mariée,  elle  a  un 
enfant  qu'elle  ditbien  portant.  Lemari,paralysé,estàrh&pital. 

Cette  tumeur  est  indolente  ou  à  peu  près,  quoique  la 
femme  se  plaigne  de  douleurs  dans  la  région  sus-orbitaire 
du  même  côté,  sa  production  nouvelle  est  dure,  mais  sans 
avoir  l'apparence  ni  la  résistance  de  l'épithéliome.  Elle  est 
recouverte  d'une  sorte  d'exsudat  blanchâtre^  qui  n'a  pas  de 
tendance  à  se  reproduire. 

Pour  établir  la  nature  de  cette  tumeur,  on  ne  pouvait  pen- 
ser qu'à  l'épithéliome  ou  à  un  autre  bétéroplasme,  à  la  diph-» 
térie  ou  à  un  chancre  de  la  conjonctive. 

Je  rejetai  la  supposition  de  tumeur  épithéliale,  à  cause  du 
rapide  développement  de  la  tumeur,  de  l'âge  de  la  malade  et 
de  l'apparition  brusque  des  ganglions  sous-maxillaires  et 
parotidiens. 

Je  rejetai  également  la  supposition  d'une  ophtalmie  diph- 
téritique,  à  cause  de  la  limitation  exacte  de  la  tumeur  à  la 
conjonctivite  bulbaire  et  aussi  à  cause  de  l'absence  de  fausses 
membranes;  la  tumeur  en  effet  était  plutôt  recouverte  d'un 
exsudât  sans  consistance,  très  superficiel,  peu  étendu,  plutôt 
que  d'une  fausse  membrane. 

Il  suffit  d'avoir  vu  une  fois  de  ces  ophtalmies  diphléri- 
tiques  pour  reconnaître  qu'elles  n'ont  aucune  ressemblance 
avec  la  maladie  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

Dans  l'ophtalmie  diphtéri tique,  il  coule  en  abondance  un 
liquide  sanieux,  abondant;  chez  notre  malade  H  n^y  a  rien  ou 
il  n'y  a  que  des  larmes. 

Malgré  l'absence  de  commémoratifs,  d'antécédents  sypfaili* 
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liquesel  iTaectdeots  da  côté  des  organes  génitinx,  je 
ratucbe  à  Fidée  d'un  chancre  de  la  conjonclive. 

U  brusque  extension  de  la  tumeur,  Tapparîtion  rapide 
des  ganglioiis  en  rapport  avec  les  lymphatiques  de  la  région 
mabde  ne  peuvent  s'expliquer  que  par  la  syphilis. 

Cependant,  le  18  août,  la  femme  ne  porte  aucune  trace  de 
syphilis.  Pas  le  moindre  exanthème,  rien  du  côté  de  la  çor^ 
oa  du  cuir  chevelu.  —  Rien  du  côté  des  organes  génitaux; 
pas  de  gansons  dans  les  aines. 

Quant  au  mari,  je  ne  puis  Texaminer,  car  il  meurt  du  dio* 
lénii  l'hôpital. 

Assuré  de  mon  diagnostic,  j'institue  le  traitement  en  ton* 
séquence: 

Pilaies  de  protoiodure  à  0^,05  matin  et  soir,  —  insulQa* 
lions  de  calomel  sur  la  conjonctive  tous  les  deux  jours. 

Le  15  octobre  la  tumeur  a  disparu,  ce  qui  suflirait  à  établir 
que  le  diagnostic  avait  été  juste. 

Mais  il  Tut  corroboré  par  l'apparition  de  plaques  muqueuses 
du  côté  de  la  gorge  et  même  par  l'enfant  que  je  trouvai  dans 
les  premiers  jours  d'octobre  couvert  de  plaques  de  pemphy* 
gos  ulcérées. 

Ces  plaques  muqueuses  postérieures  i  la  tumeur  conjonc- 
tivale,  qui  a  été  dans  ce  cas  l'accident  primitif,  lui  survie  e&l 
et  feront  Fobjet  d'un  nouveau  traitement 

le  »  «ctobro  i8S5. 

D'  Bac  DOS, 
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U  vulgarisation  des  faits  curieux  de  la  clinique  orulaire 
^  pris  dans  ces  dernier»  temps  une  lelle  eïl«nsicnj,  qu'a 
devient  de  plus  en  plus  diliiciJe  d'écnre  du  nou^ean- 

D'autre  part  les  praticiens  de  )a  f»roviD(îe  ne  wirieiil  poàre 
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des  ca?  rebattus,  aussi  est-ce  avec  un  véritable  empresse- 
ment que  le  fait  ci-après  exposé  est  soumis  aux  lecteurs  du 
Recueil  (T  ophtalmologie. 

Il  y  a  environ  deux  mois,  ordre  me  fut  donné  de  visiter  un 
officier  d'artillerie,  classé  dans  la  réserve  de  cette  arme,  qui 
n'avait  pu  parfaire  la  période  de  manœuvres  pour  laquelle  il 
avait  été  convoqué;  la  cause  de  son  incapacité  était  libellée  en 
ces  termes  :  <  Héméralopie  congénitale  >• 

De  l'enquête  qui  faisait  partie  du  dossier  il  résultait  que  cet 
officier,  ancien  polytechnicien,  sujet  fort  distingué,  s'était  tu 
dans  l'impossibilité  de  se  mouvoir  de  nuit  dans  les  rues  d'un 
village  dans  lequel  il  était  cantonné. 

Spontanément  d'ailleurs  et  après  cet  incident  qui  révélait  son 
véritable  état,  le  sujet  reconnut  qu'il  était  atteint  d'héméra- 
lopie  depuis  sa  plus  tendre  enfance  et  qu'il  n'avait  jamais  pu 
se  conduire  la  nuit  sans  le  secours  d'une  vive  lueur. 

Interrogé  par  nos  soins,  le  sujet  ne  fit  nulle  difficulté  de 
reconnaître  qu'il  était  inapte  au  service,  cela  tout  en  manifes- 
tant de  la  manière  la  plus  honorable  ses  regrets  de  ne  pouvoir 
satisfaire  aux  obligations  militaires. 

L'examen  de  ses  yeux  fut  fait  avec  les  plus  soigneuses  pré^ 
cautions  et  cela  à  plusieurs  reprises.  Il  fut  impossible  de  cons- 
tater autre  chose  qu'une  parésie  de  l'accommodation,  sans 
rétrécissement  appréciable  du  champ  visuel,  sans  trouble 
dans  les  perceptions  colorées,  et  enfin  sans  trace  de  rétinite 
pigmentaire. 

L'état  de  santé  de  notre  observé  est  irréprochable;  très  fort, 
très  vigoureux,  n'ayant  jamais  habité  les  pays  chauds,  ni  en 
particulier  les  tropiques,  il  n'a  sûrement  pas  d'affection  du 
foie,  et  l'état  stationnaire  et  permanent  4e  son  héméralopie 
mérite  d'être  noté. 

Il  porte  un  verre  négatif  de  — 3.5  et  atteste  que  même  après 
les  rudes  labeurs  des  années  passées  à  l'École  polytechnique, 
U  ne  s'est  pas  trouvé  autrement  fatigué  du  côté  des  yeux  qu'il 
ne  l'est  aujourd'hui. 

D'ailleurs  rien,  [absolument  rien  à  signaler  d'intéressant 
dans  sa  vie  qui  puisse  se  rapporter  à  l'objet  de  notre  étude. 


UNE  FAMILLE  d'h£MÉRALOPES.  ^        677 

Un  st^phylome  postérieur,  à  peine  sensible,  bien  que  hors 
conteste,  avait  été  signalé  par  Tun  des  oculistes  distingués  de 
la  région. 

Il  ne  s'est  pas  accru  depuis  ces  dix  dernières  années  et 
notre  sujet  a  trente  ans. 

Sur  le  chapitre  des  commémoratifs  familiaux,  il  s'est  pro- 
duit une  véritable  révélation. 

Toute  la  famille  de  cet  officier  comprend  des  héméralopes 
du  même  genre  et  voici  le  tableau  exact  de  la  vue  chez  ses 
parents  : 

1'*    FAMILLE. 

il*'  enfant,  garçon  (H.). 

4*  enfant,  fllle. 

(H.),  j  «• 

\  3*  enfant,  garçon  (H.), 
i  1*'  enfant,  garçon  (H.). 
3*  enfbnt,  garçon  (H.).  ]  2*  enlknt,  garçon. 

\  3*  enfant,  mio  (H.). 


Aïeule  m  W  P"  ®"^*°*-  ^"®  (^•)- 

*^     '  ^    ''     V  ^  enfant,  garçon  (fl.).  J  f  enfant,  garçon. 


Les  héméralopes  sont  marqués  H. 
De  ce  tableau  on  pourrait  déduire  que  la  loi  d'alternance 
parait  constante. 

2«  FAMILLE. 

1*'  enfant,  garçon. 
2"  enfant,  fille  (H.). 
3*  enfant,  fille  (H.). 
!•'  enfant,    }  4"  enfant,  fille  (H.).  /  1*'  garçon  (H.). 
Aïeule  (H.),    ]  garçon  (H.).  \  5"  enfant,  fllle  (H.).  ]  2*  garçon  (H.)« 
sœur  de  la  l**.  )  /  .     (  3«»  garçon  (H.). 

6*  enfant,  garçon. 

7*  enfant,  garçon. 

2*  enfaitt,    (  l*'  enfant,  garçon. 

fille.        (  2*  enfant,  garçon. 

Ici  les  trois  garçons  y  voient  et  les  quatres  fllles  sont  hémé- 
ralopes :  l'une  d'elles  se  marie  et  ses  trois  garçons  sont 
héméralopes. 

L'habitation  de  ces  deux  familles  se  répartit  sur  une  région 
relativement  étendue  de  notre  département.  Les  recherches 
auxquelles  a  donné  lieu  la  vérification  des  deux  tableaux  qui 
précèdent  a  permis  de  constater  que  dans  la  même  partie  se 
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Irouvent  d'autres  familles  où  pour  être  moins  générale,  Vhé- 
*  méralopie  n'en  est  pas  moins  eonnue  el  constatée. 

Tenant  à  ne  pas  différer  la  publicalion  de  cette  note,  il  ne 
parait  pas  possible  de  pousser  plus  avant  les  investigations; 
toutefois  la  question  est  si  intéressante .  que  les  lecteurs  du 
Recueil  peuvent  être  assurés  de  ne  pas  trop  attendre  la  suite 
de  cette  étude. 

Tous  y  est  en  effet  curieux;  il  suffit  de  relire  l'exposé  in- 
tentionnellement succint  de  l'examen  de  l'œil  de  l'oflicier 
pour  se  convaincre  que  ce  cas  ne  répond  à  aucun  de  ceux  qui 
ont  été  publiées. 

Sans  faire  ici  un  inutile  étalage  de  bibliographie,  on  pourra 
s'en  convaincre  en  consultant  celle  si  complète  du  D^  Fontan 
publiée  dans  le  Recueil  d'octobre  1882  et  celle  plus  récente 
du  D'  Charpentier  dans  les  Archives  d'ophtalmologie,  1684, 
page  370. 

On  ne  retrouve  ni  la  cécité  pour  le  bleu  ou  pour  le  rouge, 
ni  les  affections  hépaitiques,  ni  les  tares  constitutionnelles 
acquises  ou  congénitales,  pas  de  conssoiguinité  chez  les 
ascendants,  pas  de  limitation  dans  le  périmètre  visuel,  pas 
de  traces  de  rétinite  pigmentairc,  et  malgré  celai  avec  le 
déclin  du  jour,  une  diminution  de  la  vue  sensible,  rendant 
indispensable  aux  atteints  l'habitation  des  grandes  villes. 

Trop  avisé  pour  faire  une  théorie  au  sujet  de  la  relation 
qui  précède,  bien  mieux  vaut  la  faire  connaître  à  ceux  qui 
ont  été  nos  maîtres  et  nous  aideront  probablement  dans  nos 
recherches  pour  découvrir  le  fin  mot  de  cette  inexplicable 
affection  rebelle  à  tous  les  traitements.  .    Sedan. 


NOUVELLE  CONTRIBUTION 

A  L'ÉTUDE  DES  IMAGES  ENTOPTIQUES 

Pnr  le  D'  DEEREIV  (de  Conrirai). 

Dans  le  travail  sur  le  siège  des  images  entoptiques  qui  a 
été  publié  au  mois  de  mai  dernier  dans  le  Recueil  (Tophial- 
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mologiey  j'ai  écrit  que  la  manière  la  plus  favorable  pour  les 
voir  et  les  étudier  était  de  tamiser  la  lumière  en  regardant  un 
<;iel  bleu  ou  une  surface  bien  éclairée  à  travers  une  carte 
percée  d'un  trou  d'épingle.  J'ai  poursuivi  cette  étude  et  je 
8uis  arrivé  à  un  résultat  inespéré ,  de  telle  manière  que  la 
symptomatologie  des  images  entoptiques  devra  être  complè* 
tement  changée  ;  non  seulement  je  puis  étudier  les  mouches 
physiologiques  pendant  le  jour,  mais  même  pendant  le  jour 
dans  une  chambre  obscure  ou  le  soir  au  moyen  de  la  flamme 
d'une  lampe,  d'un  quinquet.  Avant  de  passera  l'énumération 
des  procédés  que  j'emploie,  je  dois  d'abord  rappeler  que 
dans  une  deuxième  étude  sur  le  siège  des  images  entoptiques 
qtti  a  été  publiée  au  mois  de  septembre  dernier  dans  le  Re-- 
cueil  d^ophtalmologie,  j'ai  corrigé  la  théorie  de  M.  le  profes- 
seur Donders  et  prouvé  que  leur  siège  mathématique  était 
l'humeur  aqueuse,  la  cornée  ;  qu'elles  étaient  grossies  par  le 
cristallin  et  qu'elles  apparaissaient  dans  les  conditions  de 
l'éclairage  ordinaire,  quand  le  cristallin  se  sclérosait  avec 
Tâge  ou  qu'il  y  avait  commencement  de  cataracte,  parce  que 
la  lumière  qui  devait  traverser  ce  cristallin  était  tamisée. 
J'ai  essayé  si  l'humeur  aqueuse  ne  donne  pas  naissance  aux 
mouches  physiologiques  et  voici  comment  :  Sur  un  œil  emmé- 
trope et  ne  présentant  aucune  altération  pathologique,  après 
avoir  instillé  quelques  gouttes  de  cocaïne,  j'ai  pratiqué  une 
petite  ponction  avec  le  couteau  lancéolaire  aux  limites  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique,  puis  j'ai  favorisé  l'écoulement  de 
l'humeur  aqueuse,  et  quand  la  face  postérieure  de  la  cornée 
était  bien  appliquée  contre  l'iris,  j'ai  fait  voir  à  l'œil  opéré 
les  images  entoptiques,  images  que  je  lui  avait  fait  connaître 
avant  l'opération,  au  moyen  d'un  des  plus  petits  trous  d'un 
chapeau  de  Panama,  et  le  malade  les  voyait  mais  moins  nette- 
ment ;  à  trois  reprises  différentes  j'ai  laissé  écouler  l'humeur 
aqueuse  et  à  chaque  fois  l'œil  opéré  pouvait  distinguer  les 
mouches  physiologiques.  J'en  conclus  donc  que  l'humeur 
aqueuse  ne  peut  donner  naissance  aux  images  entoptiques 
et  que  l'unique  siège  mathématique  est  la  cornée  ;  que  les 
mouches  physiologiques  sont  dues  au  passage  des  cellules 
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migratrices  à  travers  le  parenchyme  de  la  corjaée  et  qu'elles 
doivent  être  considérées  comme  étant  la  circulation  lympha- 
tique de  la  cornée  même  ;  c'est  ce  que  j'avais  déjà  entrevu 
dans  le  premier  travail  sur  le  sië|;e  des  images  entoptiques 
qui  a  paru  au  mois  de  mai  dans  le  Recueil  d* ophtalmologie  ; 
cette  manière  d'envisager  les  images  entoptiques  comme 
n'étant  autre  chose  que  le  courant  lymphatique  est  encore 
corroborée  par  le  fait  que  le  courant  lymphatique  rappelle 
exactement  la  structure  de  la  cornée.  J'en  arrive  mainte- 
nant aux  divers  procédés  que  j'ai  mis  en  usage  pour  mieux 
étudier  les  images  entoptiques,  que  dorénavant  j'appellerai 
le  courant  lymphatique  de  la  cornée  :  quand,  en  plein  jour, 
on  emploie  une  carte  percée  non  pas  d'un"  trou  d*épingle 
mais  d'un  petit  trou  d'une  fine  aiguille,  on  peut  déjà  mieux 
voir  qu'avec  un  trou  d'épingle;  avec  une  fente  sténopéique 
très  petite,  il  y  a  encore  un  moyen  dont  on  peut  se  servir;  ie 
procédé  le  plus  parfait  qui  m*a  très  bien  servi  est  le  suivant: 
J'ai  recours  à  un  chapeau  de  Panama  à  large  bord;  ce  bord 
présente  toute  une  série  d'ouvertures  premièrement  i  trois 
centimètres  du  bord,  puis  une  série  d'ouvertures  là  où  le 
bord  du  chapeau  se  continue  avec  la  base  ;  c'est  la  plus  petite 
de  l'unede  ces  ouverturesqui  doit  être  appliquée  tout  contre 
un  œil,  l'autre  œil  étant  fermé,  en  regardant  ensuite  uaciel 
bleu  et  en  faisant  en  sorte  que  la  vue  à  travers  la  petite  ou- 
verture s'exerce  sur  un  mur  éclairé  obliquement  par  le  soleil, 
on  voit  alors  le  courant  lymphatique  avec  toute  la  netteté,  né- 
cessaire ;  quand  le  temps  est  couvert  on  ne  peut  pas  bien  dis- 
tinguer. La  première  fois  je  voyais  d'abord  une  série  de 
tubes  à  direction  verticale  ou  oblique  ou  en  arc  de  cerde  à 
concavité  en  haut,  leur  dimension  n'était  pas  la  même;,  tous 
ces  tubes  faisaient  d'abord  un  mouvement  en  haut,  puis  ii 
y  avait  un  temps  de  repos,  puis  les  tubes  descendaient;  les 
tubes  horizontaux  ou  obliques  exécutaient  quelquefois  un 
mouvement  de  droite  à  gauche  et  vice  versa^  tous  ces  tubes 
disparaissaient  après  quelques  mouvements  de  v^-et-vient; 
le  spectre  perlé,  ou  perles,  était  nettement  renfermé  dans 
rintérieur  des  tubes  les  plus  rapprochés;  pour  les  tubes 


DE  l'Étude  des^  images  entoptiques.  681 

plus  éloignés,  cette  même  disposition  n'était  pas  aussi  évi- 
dente, cependant  quand  on  regardait  attentivement  leur  mou- 
vement d'élévation  et  de  descente  on  pouvait  se  convaincre 
que  les  perles  étaient  également  dans  l'intérieur  des  tubes  ; 
pour  les  tubes  les  plus  grands  on  apercevait  sur  certains 
points  de  leur  trajet  quelques  endroits  clairs  plus  ou  moins 
grands.  Ensuite  je  pouvais  voir  un  groupe  de  plaques  plus  ou 
moins  grandes,  les  unes  opaques,  les  autres  obscures  à  la  pé- 
riphérie et  claires  au  centre  et  toutes  ces  plaques  étaient  en 
eommunication  au  moyen  de  tubes  plus  ou  moins  grands , 
le  groupe  de  plaques  faisait  des  mouvements  en  baut  et  en 
bas  beaucoup  plus  manifestes  que  ceux  des  tubes ,  et  après 
quelques  .mouvements  de  va-et-vient  il  disparaissait  et  je 
voyais  de  nouveau  apparaître  les  tubes,  et  après  les  ixUbes  le 
groupe  de  plaques,  etc.  Comme  on  peut  le  voir,  la  description 
est  tout  autre  que  la  description  que  Ton  a  toujours  donnée 
des  images  entoptiques  ;  on  ne  voit  plus  qu'un  système  de 
tubes  et  un  système  de  plaques  qui  représentent  complètement 
la  structure  de  la  cornée,  les  plaques  surtout  ressemblent  au& 
corpuscules  étoiles  de  lasubstance  propre  de  la  cornée.  Quand 
on  tient  la  tète  immobile  pendant  des  heures  et  des  heures,  le 
courant  lymphatique  continue  ses  mouvements  propres  à  lui; 
si  l'on  remue  fortement  la  tète  et  qu'à  l'instant  l'œil  regarde 
à  travers  la  plus  petite  ouverture  du  chapeau  de  Panama  on 
voit  que  le  courant  lymphatique  n'esi  ni  accéléré  ni  diminué; 
le  clignement  despaupières,nonplus,  n'apas  d'action  sur  le 
courant  lymphatique;  tout  au  plus  ai-je  pu  voir  les  larmes  se 
déplacer  et  courir  en  avant  sous  forme  de  nuages  plus  ou 
moins  clairs  parce  que  je  souffre  d'un  léger  larmoiement  dû 
i  un  rétrécissement  des  voies  lacrymales.  Quand  on  porte 
Toeilet  le  petit  orifice  en  baut  en  même  temps,  on  voit  que  le 
courant  lymphatique  grossi  par  le  cristallin,  se  porte  égale- 
ment en  haut  ;  ce  fait  s'explique  parce  que  la  cornée  est  un 
niroir  convexe  ellipsoïdal  ;  la  cornée  représent  l'objet  d'un 
miroir  convexe  ordinaire  et  le  courant  lymphatique  en  est 
Hmage;  quand  la  cornée  se  porte  en  haut,  le  courant  lym- 
phatique «n  vertu  des  lois  optiques  qui  régissent  les*  miroirs 
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convexes  doit  également  se  porter  en  haut;  somme  toute,  le 
courant  lymphatique  doit  suivre  tous  les  mouvements  de  la 
cornée. 

Pour  étudier  le  courant  lymphatique  le  soir,  avec  une 
flamme  de  quinquet,|  on  fait  une  très  petite  ouverture  avec 
la  pointe  seulement  d'une  aiguille  très  fine  dans  un  morceau 
de  papier  à  écrire  et  on  se  tient  à  cinq  centimètres  de  la 
flamme  ;  le  courant  lymphatique  est  moins  distinct.  Je  sais 
arrivé  à  un  procédé  nouveau  pour  étudier  le  courant  lym- 
phatique et  que  tout  œil  physiologique  peut  réaliser  faci- 
lement. Voîci  de  quelle  manière  :  pour  étudier  le  courant 
lymphatique  le  soir,  ou  pendant  le  jour  dans  une  chambre 
obscure,  on  peut  employer  une  flamme  de  quinquet,  d'une 
bougie,  etc.,  on  se  place  à  dix,  vingt  ou  trente  centimètres 
de  la  flamme,  puis  on  couvre  un  œil  et  de  l'autre  œil  on  re^ 
garde  la  flamme,  en  prenant  la  précaution  de  rapprocher 
assez  fortement  la  paupière  supérieure  et  la  paupière  infé- 
Vieure,  de  manière  à  avoir  une  fente  très  petite  et  à  tamiser 
la  lumière  ;  si  les  paupières  sont  trop  rapprochées,  on  les 
laisse  un  peu  s'écarter  et  dans  ces  conditions  on  voit  alors  le 
courant  lymphatique  tout  illuminé,  on  dirait  le  plus  beau 
feu  d'artifice  que  l'on  puisse  voir  ;  quand  on  ouvre  les  pau- 
pières, le  tout  disparait.  Le  courant  lymphatique  illuminé 
comme  quand  on  l'examine  à  la  lumière  du  jour  avec  un  pe- 
tit trou  d'un  chapeau  de  Panama,  présente  les  mêmes  tubes 
contenant  les  perles  dans  leur  intérieur  et  le  même  groupe 
de  plaques;  les  tubes  comme  les  plaques  font  également 
les  mêmes  mouvements  d'élévation  et  de  descente  et  dans 
leur  ensemble  ressemblent  à  la  structure  de  la  cornée.  Pour 
maintenir  les  deux  paupières  sous  forme  de  fente  étroite,  le 
muscle  orbiculaire  se  fatigue  vite  à  tel  point  qu'au  bout  de 
cinq  minutes,  les  paupières  ne  peuvent  plus  être  rapprochées 
convenablement  et  alors  on  ne  voit  plus  rien  ;  au  bout  d'un 
peu  de  repos,  on  peut  de  nouveau  voir  le  courant  lymphatique 
illuminé  ;  quand,  en  plein  jour  on  rapproche  les  paupières  on 
voit  imparfaitement  le  courant  lymphatique  qui  n'est  jamais 
illuminé  et  disparait  également  dès  qu'on  ouvre  lespaupières. 
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Le  scotome  scintillant  partiel  ou  sous  forme  d'hémiopie 
verticale  ee  fierait-il  pas  dû  à  la  production  du  courant  lym* 
phatique  illuminé  par  suite  d'une  gène  dans  la  r/irrulation 
lymphatique.  On  sait  que  dans  ranémie  produite  par  une 
alimentation  insuffisante  ou  produite  par  des  maladies  di* 
verses,  le  sang  contient  très  peu  de  globules  rouges  et  énor* 
mémeat  de  globules  blancs;  si  les  vaisseaux  sanguins  ne  con* 
tiennent  que  des  globules  blancs,  le  système  lymphatique  doit 
être  gorgé,  d'où  ralentissement  du  courant  lymphatique  et 
alors  les  efforts  exagérés  de  l'accommodation  peuvent,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  produire  un  scotome  scintil* 
lant.  Dans  le  premier  travail  sur  le  siège  des  images  entop- 
tiques,  j'ai  £adt  voir  que  la  portion  radiaire  da  muscle  de  Tac- 
conmiodation  s'insère,  en  avant,  tout  près  du  canal  de 
Schlemm,  et  que  ce  canal  est  tapissé  par  un  endothéliom 
et  charrie  de  la  lymphe;  Taccommodation  doit  donc  pouvoir 
ioflaencer  la  circulation  lymphatique  de  la  cornée,  de  la  scié* 
rotiqne  ei  de  la  conjonctive* 

Dans  i'anênde  on  pourrait  qndqnefois  avoir  des  indications 
en  produisant  k  courant  lymphatique  illuminé,  de  môme 
pour  les  abc^s  on  ulcères  de  peu  d^étendoe  de  la  cornée. 
Voici  comment  IL  Hanvier  s'exprime  à  pro^ios  des  cellule.^ 
migratîces  (Soj.  DiegfUf$tic  et  Iraiiemeni  fies  affections  ocu- 
laireSy  par  M.  Galeiowski  et  Da^ruenet,  p.  117). 

tLes  cellules  migratrice,  beaucoup  plus  petites  que  lescel- 
lulesfiies,  se  rencontrent  dan>  toute  l'étendue  du  slronia  de 
la  cornée,  mais  surtout  à  b  périphérie  et  dani  les  cou<'beian* 
térieures.  Elles  soot  remarquables  par  leur  a'^p^'ct  brillant, 
par  les  formes  variées  qu'elles  affectent  et  dont  elles  chinant 
ichaqoe  instant  et  «urlout  pir  les  mouvements  de  transla- 
tion dont  elles  sont  anirn-res.  Cest  ainsi  que  v<.us  le  d^su'^p 
do  microscope,  on  les  voit  tantôt  cheiuiner  en  li^ne  dr^i.^^ 
Untol  se  dévier  d'un  côté  ou  de  Taulre,  tauloi  «"arrêter  el 
revenir  sor  eUes-mêmes.  >  (Ranner.) 


684  TIUIAJN. 


NOTE  SUR  UN  CAS  D'AMAUROSE  TRAUMATIQUP 

RECUEILLI  A  LA  CLINIQUE  DE  M.  LE  D'  CALEZOWSKl 
Pur  le  D'  «.  TILHAIIV 


Observation.  —  A...,  jeune  homme  de  viiigt-<iuatre  ans  et 
deraiy  se  présenta  le  7  septembre  1885  à  la  clinique  de  M.  le 
D' Galezowski  pour  une  amaurose  complète  de  l'œil  droit. 

Il  raconte  que  le  27  juillet  4885,  faisant  de  l'escrime  sans 
masque,  avec  une  baguette,  il  reçut  de  son  adversaire,  un 
coup  assez  violent  dans  l'angle  interne  de  l'œil  droit.  L'ex- 
trémité de  la  baguette  frappa  dans  le  sillon  oculo-nasal  un 
peu  au-dessous  de  la  région  de  la  caroncule  lacrymale,  et 
coupa  la  peau  sur  le  rebord  tranchant  de  la  cavité  orbitaire. 

Le  blessé  dit  aue  sur  le  coup  il  eut  la  sensation  d*une  vive 
lumière  suivie  d'une  obscurité  complète.  Il  affirme  que  la 
cécité  fut  totale  immédiatement,  et  qu'il  la  constata  séance 
tenante  en  se  couvrant  rœil  gauche  :  il  ne  put  rien  voir  de 
l'œil  droit. 

Une  ecchymose  sous-conjonctivale  parut  dans  les  heures 
qui  suivirent  ;  les  paupières  contusionnées  s'œdématièrenl, 
1  œil  ne  put  s'ouvrir  les  jours  suivants;  puis  à  la  suite  d'ap- 
plications de  compresses  froides  et  de  sangsues  tout  rentra 
extérieurement  dans  l'ordre  ;  la  cécité  seule  resta  aussi  com- 
plète que  le  premier  jour. 

Le  jour  de  son  arrivée  à  la  clinique,  c'est-à-dire  deux  mois 
environ  après  Taccident,  on  ne  constate  rien  d'anormal  exté- 
rieurement, si  ce  n'est  une  petite  plaie  linéaire  blanchâtre  à 
l'endroit  où  a  porté  l'extrémité  de  la  baguette.  Aucune  trace 
d'anesthésie  dans  toute  la  région  oculaire  ;  aucune  sensation 
douloureuse  anormale  à  la  pression  sur  les  points  d'émer- 
gence des  nerfs  sus  et  sous-orbitaires.  Du  côté  des  voies  la- 
crymales rien  de  particulier  à  signaler  ;  pas  de  larmoiement, 
pas  de  déviation  des  points  lacrymaux,  pas  de  rétrécii^ement 
4u  canal  nasal. 

La  conjonctive  est  saine  ;  la  cornée  est  parfaitement  trans- 

Earente,  et  ne  présente  aucune  trace  de  blessure  ancienne, 
'iris  est  dilaté  ;  la  pupille  immobile,  le  cristallin  sans  aucune 
opacité. 
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L'examen  fonclionnel  démontre  une  acuité  visuelle  nulle; 
le  malade  ne  voit  pas  le  bec  de  gaz  qui  sert  à  faire  l'examen 
ophtalmoscopique^ 

Â  l'éclairage  direct  on  ne  voit  pas  trace  de  flocons,  ou  de 
membranules  indiquant  une  ancienne  hémorragie  du  corps 
vitré  :  ce  milieu  est  tout  à  fait  transparent. 

La  papille  et  la  région  de  la  macula  seules  offrent  des  lé- 
sions très  nettes. 

La  papille  est  complètement  blàiiche  ;  il  n'y  a  plus  trace  de 
vaisseaux  capillaires  ;  les  bords  sont  nettement  tranchés»  ca 
qui  éloigne  toute  idée  de  névrite  onlique  au  début  ;  les  vais- 
seaux centraux  sont  très  minces,  très  rétrécis.  En  un  mot  la 
papille  a  tous  les  caractères  d'une  atrophie  complète. 

La  région  de  la  macula  présente  les  traces  d'une  hémor- 
ragie ancienne.  Au  centre  on  voit  une  traînée  blanchâtra 
horizontale  à  bords  mal  limités,  commencement  d'atrophie 
choroidienne  ;  à  la  périphérie  un  dépôt  de  pigment  rouge 
brunâtre;  enfin  de  ces  diverses  lésions  partent  des  travées 
blancbâtros,  assez  transparentes,  semées  de  points  très  petits, 
brillants,  très  réfringents  ;  le  tout  paraissant  situé  dans  la 
rétine  et  ressemblant  à  une  dégénérescence  graisseuse.  Ces: 
traînées  assez  difficiles  à  constater,  se  dirigent  jusqu'au  bord 
papillaire  de  ce  côté. 

En  résumé  les  membranes  profondes  de  l'œil  présentent 
deux  lésions,  une  atrophie  papillaire  complète  et  les  restes 
d'une  hémorragie  de  la  région  maculaire. 


Les  faits  d'amaurose  complète  et  subite  à  la  suite  d'un  trau- 
matisme sont  bien  connus  et  un  certain  nombre  d'observa* 
lions  fort  complètes  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  : 

Dans  un  mémoire  présenté  à  la  Société  de  biologie  en 
novembre  1879,  notre  excellent  maître,  M.  le  D' Galezowski^ 
distinguait  trois  variétés  d'atrophies  consécutives  aux  trauma-^ 
tismes 

Les  atrophies  par  névrite  optique  ; 

Les  atrophies  monoculaires; 

Les  atrophies  traumatiques  progressives. 

Cest  à  la  seconde  variété  qu'appartient  le  cas  dont  nous 
venons  relater  l'observation.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  pu 
examiner  le  blessé  de  suite  après  l'accident,  et  voir  les  lésions 
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lumiére  ^^^  relaterons  succinctement  un  autre  cas  que 

cécité  f'    aS  d'observer  à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine. 
tenap' 

l'œi' 
'^..,  âgé  de  vingt-deux  ans,  se  présente  le  14  octobre  1885 

r  s  consultation,  pour  un  trouble  de  la  vue  de  l'œil  droil.  Il 

^  reçu  il  y  a  cinq  jours  un  coup  de  manche  de  fouet  qui  a 

norté  sur  la  partie  antérieure  du  globe  oculaire  sans  toucher 

aux  parois  de  l'orbite.  Les  milieux  transparents  ne  présentent 

rien  d'aiiormal;  mais  on  constate  à  Texamen  fonctionnel  une 

lacune  du  champ  visuel»  située  en  haut  et  un  peu  en  dedans. 

A  Tophtalmpscope   on   trouve  un  peu   au-dessous  de  la 

région  de  la*  macula  une  hémorragie  sous-rétinienne  d'une 

surface  double  environ  de  celle  de  la  papille,  avec  légère 

fôilKe  de  la  rétine  surtout  en  bas,  où  les  bords  de  Thémorra- 

gie  sont  nettement  tranchés,  tandis  qu'en  haut  ils  se  perdent 

insensiblement  dans  le  fond  rouge  de  l'œil.  La  papille  parait 

saine  ainsi  que  le  reste  du  fond  de  l'œii. 

Cette  observation  nous  paraît  absolument  probante  pour 
montrer,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  chez  notre 
malade  amaurotique  la  cécité  subite  a  été  due  à  une  lésion  du 
nerf  optique  et  non  à  l'hémorragie  de  la  macula.  Notre 
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aans  les  cas  analogues  où  Texamen  ophtal- 

pratiqué  immédiatement  après  l'accident  ne 

xien,  la  cécité  pourtant  existait,  et  où  Tatrophie  sur- 

xiâU  ^lus  ou  moins  longtemps  après. 

Uog>iDion  qui  prévaut  aujourd'hui  est  celle  que  préco- 
nisait M.  Galezowski  dans  Tarticle  publié  par  lui  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  de  1880 
et  dans  la  communication,  citée  plus  haut,  à  la  Société  de  bio- 
logie :  à  savoir  la  lésion  du  nerf  optique  dans  le  trou  optique 
par  une  esquille  provenant  des  parois  fracturées.  C'est  celle 
qui  a  été  adoptée  à  la  Société  ophtalmologique  de  Heidelberg, 
à  la  session  de  1881,  où  plusieurs  cas  d'amauroses  trauma- 
tiques  furent  rapportés  et  expliqués  de  cet^e  manière.C'est  celle 
aussi  qui  fut  acceptée  à  la  Société  ophtalmologique  du  Royaume- 
Uni  en  janvier  1882,  où  l'on  écarta  l'idée  de  névrite,, comme 
cause  de  l'atrophie  constatée  dans  l'observation  rapportée. 

C'est  aussi  l'opinion  à  laquelle  nous  nous  rangeons,  parce 
qu'elle  présente  la  plus  grande  probabilité  eu  égard  aux  ob- 
servations publiées  dans  lesquelles  l'autopsie  a  été  faite  et  a 
montré  la  fracture  du  trou  optique  (cas  de  suicide  par  coup 
de  feu  dans  la  bouche),  et  qu'elle  rend  le  mieux  compte  des 
lésions  atrophiques  qui  surviennent  plus  tard. 

Malheureusement  le  malade  que  nous  avons  eu  à  observer 
est  venu  trop  tard  après  son  accident  pour  que  nous  ayons 
pu  trouver  encore  des  traces  de  lésions  permettant  de  dia- 
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qui  ont  suivi  immédiatement  le  coup  reçu,  cette  observation 
est  encore  intéressante  &  cause  de  U  double  lésion  constatée 
deux  mois  après  l'accident.  Il  est  probable,  il  est  même  cer- 
tain, que  tout  d'abord  on  n'aurait  trouvé  que  Thémorragie 
de  la  macula  et  rien  dans  la  papille  dont  les  vaisseaux  auraient 
eu  encore  leur  calibre  et  leur  volume  normaux;  car  aujour- 
d'hui nous  ne  voyons  aucune  trace  de  pigment  pouvant  indi- 
quer une  hémorragie  péripàpillaire  ancienne.  L'atrophie 
constatée  plus  tard  n'est  venue  que  peu  à  peu. 

Dès  ce  moment  le  nerf  optique  lui-même  était  déjà  lésé  et 
c'est  l'altération  qu'il  avait  subie  qui  peut  seule  expliquer  la 
perte  subite  de  la  vue.  Le  coup  reça  a  dû  déterminer  deux 
ordres  de  lésions,  d'abord  une  contusion  du  gtobé  oculaire 
suivie  immédiatement  d'une  hémorragie  par  coiitre*coup 
dans  la  région  opposée,  c'est-à-dire  dans  la  région  de  la 
macula;  ensuite  une  altération  du  nerf.  Â  l'appui  de  cette  ma- 
nière de  voir  nous  relaterons  succinctement  un  autre  cas  que 
nous  venons  d'observer  à  Ta  clinique  de  la  rue  Dauphine. 


B...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  se  présente  le  14  octobre  1885 
à  la  consultation,  pour  un  trouble  de  la  vue  de  l'œil  droil.  Il 
a  reçu  il  y  a  cinq  jours  un  coup  de  manche  de  fouet  qui  a 
porté  sur  la  partie  antérieure  du  globe  oculaire  sans  toucher 
aux  parois  de  l'orbite.  Les  milieux  transparents  ne  présentent 
rien  d'anormal;  mais  on  constate  à  l'examen  fonctionnel  une 
lacune  du  champ  visuel,  située  en  haut  et  un  peu  en  dedans. 
A  l'ophtalmpscope  on  trouve  un  peu  au-dessous  de  la 
région  de  la'  macula  une  hémorragie  sous-rétinienne  d'une 
surface  double  environ  de  celle  de  la  papille,  avec  légère 
saillie  de  la  rétine  surtout  en  bas,  où  les  bords  de  l'hémorra- 
gie sont  nettement  tranchés,  tandis  qu'en  haut  ils  se  perdent 
msensiblement  dans  le  fond  rouge  de  l'œil.  La  papille  paraît 
saine  ainsi  que  le  reste  du  fond  de  l'œii. 

Cette  observation  nous  paraît  absolument  probante  pour 
montrer,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  que  chez  notre 
malade  amaurotique  la  cécité  subite  a  été  due  à  une  lésion  du 
nerf  optique  et  non  à  l'hémorragie  de  la  macula.  Notre 
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deuuëme  observation  montre  bien  en  effet  Taltération^ 
unique  due  à  la  conlusion  du  globe,  à  savoir  l'hémorragie^ 
par  contre*coup  diamétralement  opposée,  et  ayant  pour  con- 
séquence unique  une  lacune  correspondante  du  champ  visuel 
et  non  une  cécité  complète. 

Il  ne  saurait  donc  plus  y  avoir  de  doute  à  notre  avis  sur 
les  conséquences  de  l'hémorragie  dans  la  régiu  de  la  maoGxAa 
signalée  dans  notre ,  premiire  obramtfioa;  elle  n'aurait  pas 
pu  expliquer  aéoKe  twante  la  perte  de  la  vision  chez  notre. 
blessé. 

Nous  nous  trouvons  donc,  pour  expliquer  cette  amaurose 
traumatique  subite  en  présence  des  diverses  hypothèses  qui. 
ont  été  données  dans  les  cas  analogues  où  l'examen  ophtal- 
moscopique  pratiqué  immédiatement  après  l'accident  ne 
décelait  rien,  la  cécité  pourtant  existait,  et  où  Tatrophie  sur* 
venait  plus  ou  moins  longtemps  après. 

L'opinion  qui  prévaut  aujourd'hui  est  celle  que  préco- 
nisait M.  Galezowski  dans  l'article  publié  par  lui  dans  la 
Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  de  1880 
et  dans  la  communication,  citée  plus  haut,  à  la  Société  de  bio- 
logie :  à  savoir  la  lésion  du  nerf  optique  dans  le  trou  optique 
par  une  esquille  provenant  des  parois  fracturées.  C'est  celle 
quia  été  adoptée  à  la  Société  ophtalmologique  de  Heidelberg, 
à  la  session  de  1881,  où  plusieurs  cas  d'amauroses  trauma- 
tiques  furent  rapportés  et  expliqués  de  cet^e  manière.C'est  celle 
aussi  qui  fut  acceptée  à  la  Société  ophtalmologique  du  Royaume- 
Uni  en  janvier  1882,  où  Ton  écarta  l'idée  de  névrite,  comme 
cause  de  l'atrophie  constatée  dans  l'observation  rapportée. 

C'est  aussi  l'opinion  à  laquelle  nous  nous  rangeons,  parce 
qu'elle  présente  la  plus  grande  probabilité  eu  égard  aux  ob- 
servations publiées  dans  lesquelles  l'autopsie  a  été  faite  et  a 
montré  la  fracture  du  trou  optique  (cas  de  suicide  par  coup 
de  feu  dans  la  bouche),  et  qu'elle  rend  le  mieux  compte  des 
lésions  atrophiques  qui  surviennent  plus  tard. 

Malheureusement  le  malade  que  nous  avons  eu  à  observer 
est  venu  trop  tard  après  son  accident  pour  que  nous  ayons 
pu  trouver  encore  des  traces  de  lésions  permettant  de  dia- 
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gnostiqner  avec  quelque  probabilité  une  fracture  de  la  paroi 
erbitaire  avec  irradiation  jusqu'au  trou  optique  ;  aussi  notre 
observation  ne  présente  pas  de  4^  chef  tout  l'intérêt  qu'elle 
aurait  pu  avoir. 

Pourtant  nous  avons  cru  utile  de  la  publier  i  cause  de 
rinterprétation  qu'on  pourrait  donner  dans  des  cas  ana- 
logues aux  hémorragies  par  contre-coup.  Nous  croyons  avoir 
démontré  par  notre  deuxième  observation  que  ces  hémorra- 
gies n'entraînent  pas  la  cécité  d'une  façon  inévitable  et  que 
dans  les  cas  d'amaurose  traumatique  immédiate,  c'est  dans 
une  lésion  très  probable  dû  nerf  optique  au  niveau  da  trou 
optique  qu'il  faut  chercher  l'explication  de  la  cécité. 

I^ous  terminerons  en  rapprochant  notre  observation  de 
celle  si  intéressante  et  si  complète  que  M.  le  professeur  Chau- 
vel  publia  en  1882,  dans  la  Gazette  hebdomadaire^  et  dans 
laquelle  il  rapporte  le  cas  d'une  hémiopie  horizontale  traa- 
matique  survenue  à  la  suite  d'un. coup  de  Qeuret  reçu  dans 
la  même  région  que  chez  notre  malade.  M.  Ghauvcl  pouvait 
se  rattacher  à  l'idée  d'une  lésion  directe  du  nerf  par  la  pointe 
du  fleuret  qui  aurait  pénétré  jusqu'à  lui,  tandis  que  dans 
notre  observation  il  est  impossible  d'admettre  cette  hypo- 
thèse, à  cause  de  la  grosseur  de  la  baguette  qui  a  frappé  notre 
malade. 

Nous  nous  en  tiendrons  donc  à  l'explication  qui  nous  pa- 
rait le  plus  plausible^  à  savoir  la  fracture  de  la  paroi  de  l'orbite 
avec  esquille  ayant  déchiré  le  nerf  à  son  passage  dans  le  trou 
optique. 

D'  VlLlfAIN. 


TRAITEMENT  DE   l'OPHTALMIE   GRANULEUSE.  689 


TRAITEMENT  DE  L'OPHTALMIE  GRANULEUSE 

PAR  LE  JÉQUIRITY^ 
Par  IV.   BOUIWTAH,   mëdeetii-oeulUte  au  Caire 

Les  semences  de  jéquirity  proviennent,  comme  on  le  sait, 
de  VAbrm  precatoriusy  arbrisseau  des  Antilles,  de  l'Afrique  et 
de  rinde,  que  Ton  désigne  aussi  sous  le  nom  de  liane  réglisse. 
La  plante  de  jéquirity  est  de  la  famille  des  Légumineuses. 

Les  graines  sont  globuleuses  ou  ovoïdes,  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois;  elles  sont  caractérisées  très  nettement  par  leur 
tégument,  qui  offre  une  très  belle  teinte  rouge  vif  et  pré- 
sente une  tache  noire  qui  occupe  environ  le  quart  de  sa 
surface.  Ces  graines,  employées  depuis  plusieurs  siècles,  au 
Brésil,  dans  le  traitement  des  maladies  des  yeux,  ont  été 
expérimentées  dans  ces  derniers  temps  par  le  D'  Cardozo 
de  Rio  de  Janeiro,  qui  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  le 
traitement  de  l'ophtalmie  granuleuse  aiguë  et  chronique. 

L'emploi  de  ces  graines  exige  quelques  précautions. 
M.  Cardozo  a  trouvé  pratique  de  se  servir  d'un  extrait  de 
jéquirity  dont  il  fait  dissoudre  une  dose  déterminée  ;  il 
trempe,  dans  cette  solution  titrée,  un  petit  pinceau  qu'il  pro- 
mène sur  la  conjonctive.  Cependant,  mes  expériences  m'ont 
démontré  que,  non  seulement  il  faut  employer  l'extrait,  mais 
en  plus,  une  infusion  pour  faire  des  lotions  deux  ou  trois 
fois  par  jour  sur  les  yeux  atteints.  Mon  mode  d'emploi  est 
celui  de  M.  Cardozo,  en  extrait  et  en  infusion,  et  on  pourra 
lire  plus  bas  le  résultat  de  mes  observations.  Mes  expé- 
riences ont  été  faites  d'abord  sur  un  lapin  et  ensuite  sur  les 
malades. 

La  première  expérience  faite  sur  un  lapin  est  la  sui- 
vante. 

i.  Ce  Iravail  a  été  écrit  Tannée  dernière,  mais  égaré  à  la  poste,  il  nous  est 
arrivé  il  y  a  un  mois  seulement.  Toutefois  nous  Tinsérons  en  laissant  à  son  au- 
teur la  Responsabilité  des  faits  qu'il  avance. 

(La  Rédaction)* 

RIO    D'OPHT.  ~  1885.  44 
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Mon  ami  M.  A.  Mandofia,  directeur  de  la  Pharmacie  égyp- 
tienne au  Caire,  a  bien  voulu  me  faire  une  préparation  de 
jéquirily  en  infusion,  d'après  mes  indications;  je  m'en  suis 
servi  pour  y  tremper  un  petit  pinceau  et  le  passer  légère- 
ment sur  la  conjonctive  d'un  lapin;  après  vingt-quatre  heures 
l'apparition  de  l'ophtalmie  purulente  avait  lieu  et  elle  n'a  pas 
tardé  à  devenir  une  ophtalmie  des  plus  graves.  Quelques 
jours  après,  l'ophtalmie  s'est  guérie.  Dans  l'expérience  que 
j'ai  faite  sur  le  lapin  je  voulais  m'assurer  de  la  production 
de  l'ophthalmie  purulente. 

Observation  I.  — Par  l'extrait. —  La  graine  de  jéquirily 
m'a  été  donnée,  d'après  ma  demande,  par  mon  excellent  ami 
M.  Ernest  Sickemberger,  directeur  gérant  de  la  pharmacie 
allemande  au  Caire,  mais  l'exlrait  était  préparé  par  son 
préparateur,  M.  Elle  Cachia. 

Omar  Ibrahim,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  cultivateur,  pro- 
priétaire, demeurant  en  province,  vient  à  ma  clinique  pour  la 
première  fois,  le  14  mars  1884,  il  souffre  des  yeux  depuis 
six  ans,  selon  son  dire,  et  c'est  depuis  deux  ans  seule- 
ment qu'il  ne  voit  plus  et  ne  peut  même  distinguer,  ni  re- 
connaître personne. 

En  effet,  j'examine  et  je  trouve  une  ophtalmie  granuleuse 
avec  panus  des  plus  graves  qui  couvrait  presque  toute  la  sur- 
face de  la  cornée.  Je  renverse  donc  les  paupières  et  je 
les  touche  avec  le  pinceau  imbibé  dans  la  solution  de  jéqui- 
rily dont  voici  la  formule  : 

Infusion  de  jéquirity • , I  gramme. 

Eau  distiUéc , 30  grammes. 

et  je  dis  à  mon  malade  de  revenir  le  lendemain. 

15  çiars.  Mon  malade  revient,  je  constate  l'apparition  de 
l'ophtalmie  purulente  avec  écoulement  de  pus  muco-puru- 
lent,  injection  périkératique,  avec  douleurs  périorbitaires. 

C'est  alors  que  je  prescris  l'extrait,  en  pommade, dont  voici 
la  formule  : 

Extrait  de  jéquirity : 5  centigr. 

Vaseline  pure li  grammes. 

Huile  d'amandes  douces 6       ^- 
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et  je  lui  en  mets  un  peu  à  l'aide  d'un  pinceau,  dans  chaque  œil, 
le  matin;  le  soir  cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate 
d'argent  0,50  p.  10  ;  je  lui  ordonne  en  même  temps  de  mettre 
sur  ses  yeux  des  compresses  d'eau  de  camomille  tiède  plu* 
sieurs  fois  par  jour. 

16  mars.  Augmentation  de  Fécoulement  purulent,  injec- 
tion et  douleurs  très  intenses  avec  chémosis;  j'ordonne 
rinstîllation  d'atropine  trois  fois  par  jour  :  0,05  p.  10; 
même  traitement;  la  pommade  de  jéquirily  et  les  cautérisa- 
tions de  nitrate  d'argent. 

17  mars.  Application  de  huit  sangsues  à  chaque  tempe; 
même  traitement  que  précédemment. 

18  mars.  Pas  de  chémosis,  diminution  de  l'injection  péri- 
kératique,  pas  de  douleurs  périorbitaires  ;  le  malade  se 
sent  mieux,  je  lui  ordonne  une  purgation  et  la  continuation 
du  même  traitement  pendant  dix  jours. 

29  mars.  Le  malade  se  sent  amélioré,  il  commence  à  voir; 
l'écoulement  du  pus  muco-purulent  n'existe  plus,  pas  d'in- 
jection périkératique,  mais  il  y  a  un  peu  de  larmoiement 
avec  picotement  et  sensation  de  sable  dans  les  yeux;  même 
traitement  pendant  quinze  jours  sans  l'atropine,  le  malade 
s'en  va  content. 

17  avril.  —  Mon  malade  revient,  il  distingue  les  doigts 
à60  centimètres,  pannus  diminué  dans  la  partie  inférieure  de 
la  cornée.  Je  fais  remarquer  une  chose  que  le  malade  ne  voyait 
pas  lorsqu'il  est  venu  chez  moi ,  la  première  fois  il  était  conduit 
par  sa  fllle,  tandis  que  maintenant  il  vient  tout  seul  :  même 
li'aiiement  de  jéquirity  et  cautérisation  au  nitrate  d'argent; 
atropine  et  ésérine  alternativement  deux  fois  par  jour,  com- 
presses tièdes  trois  fois  par  jour. 

Ce  dernier  traitement  a  duré  vingt-cinq  jours  consécutifs, 
mon  malade  revient  pour  la  dernière  fois  le  22  mai,  je  constate 
la guérison  complète,  cicatrisation  des  granulations,  point  de 
pannus,  ni  larmoiement,  ni  la  moindre  injection  périkératique; 
je  lui  prescris  une  très  faible  dose  de  la  pommade  de  jéqui- 
rily et  le  collyre  au  nitrate  d'argent  0,05  pour  40  grammes 
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d'eau  dislillée,  pas  d'atropine  ni  d'ésérine  et  mon  malade  se 
considère  guéri. 

Bien  entendu,  la  maladie  était  chronique  puisqu'elle  dale 
de  six  ans.  Ma  seconde  observation  est  un  cas  d'ophtalmie 
granuleuse  datant  de  huit  mois,  sans  pannus  sur  la  cornée; 
le  malade  se  plaint  d'une  gêne  et  d'un  épaississement  des 
paupières  avec  larmoiement. 

Observation  II.  —  M.  R.  P.,  peintre,  âgé  de  vingt-huit 
ans,  demeurant  à  Damanhour,  près  d'Alexandrie,  vient  me  con- 
sulter pour  la  première  fois  au  sujet  de  ses  yeux.  Depuis  huit 
mois,  dit-il,  c'est  la  première  fois  que  ses  yeux  souffrent. 

J'examine  et  je  constate  une  conjonctivite  granuleuse,  et 
sans  perdre  de  temps  je  commence  mon  traitement  : 

Extrait  de  jéquirity 2  centigr. 

Vaseline  pure 10  grammes. 

Huile  d'amandes  douces 6       — 

A  mettre  deux  fois  par  jour  matin  et  soir. 

C'était  le  20  mars. 

Trois  jours  après  mon  malade  revient  avec  une  ophtalmie 
purulente  simple,  très  peu  d'écoulement  purulent,  pas  de 
chémosis,  ni  injection  périkératique,  je  cautérise  avec  la 
solution  de  nitrate  d'argent,  et  je  lui  prescris  des  lotions  phé- 
niquées  trois  à  quatre  fois  par  jour,  et  une  fois  la  pommade 
au  jéquirity  pendant  dix  jours. 

3  avril. —  Mon  jeune  malade  revient  avec  son  ophtalmie 
purulente  guérie,  même  traitement  et  collyre  à  l'atropine  0,05 
pour  10  0,  trois  fois  par  jour. 

24  avril.  —  Amélioration  très  prononcée  dans  les  deux 
yeux,  à  peine  s'il  y  a  des  granulatipns,  absence  complète  de 
larmoiement,  mon  malade  part  guéri,  car  il  n'est  plus 
revenu. 

J'ai  encore  trois  autres  malades  que  j'espère  d'ici  peu  pou- 
voir guérir  et  je  publierai  ensuite  les  observations  avec  plus 
de  détails.  Sur  cinq  malades  atteints  de  granulations,  que  j'ai 
actuellement  en  traitement  avec  le  jéquirity,  j'ai  eu  un  seul 
cas  d'insuccès,  suite  de  l'ophtalmie  purulente  qui  avait  une 
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marche  très  rapide  et  que  rien  ne  calmait  ;  tous  les  traite- 
ments sont  demeurés  inutiles  ;rhistoire  de  ce  cas  sera  relatée 
dans  une  prochaine  publication. 

N.  BociiTAH  (du  Caire). 
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Cavft«s  et  i^veiMieB  «le  la  cécité^  par  FucHS.  Ouvrage  de 
213  pageSy  traduit  par  leD'  Fieuzal.  —  La  traduction  de  Tintéres- 
sant  ouvrage  de  H.  Fuchs  sur  la  prévention  de  la  cécité  est  faite 
très  soigneusement  parnotreémînent  confrère,  le  D' Fieuzal,  et  elle 
comble  une  lacune  qui  existait  dans  la  littérature  française  sur 
les  conditions  hygiéniques  de  la  vue  et  les  moyens  de  parer  aux 
inconvénients  résultant  de  mauvaises  conditions  d'éclairage  dans 
les  ateliers  et  les  écoles,  etc.  Il  analyse  successivement  toutes  les 
maladies  héréditaires  ou  acquises,  constitutionnelles,  traumaliques 
et  épidéraiqiies  qui  peuvent,  de  près  ou  de  loin,  prédisposer  au 
développement  de  la  cécité  ou  amener  un  affaiblissement  progressif 
de  la  vue. 

Le  travail  de  H.  Fuchs  répond  à  toutes  ces  questions  ;  de  plus, 
l'auteur  a  cherché  à  développer  toutes  les  causes  qui  de  près  ou 
de  loin  peuvent  avoir  une  influence  fâcheuse  (sur  Taffaiblissement 
de  la  vue,  et  tôt  ou  tard  aboutir  à  la  cécité.  C*est  un  travail  très 
consciencieux  et  plein  de  détails  statistiques  qui  seront  intéres- 
sants à  consulter  pour  celui  qui  voudra  faire  une  étude  complète 
snr  Thygiène  et  la  prophylaxie  de  la  vue.  Nous  avons  entre  les 
mains  l'ouvrage  original,  et  nous  devons  reconnaître  que  le  traduc- 
teur a  parfaitement  rendu  la  pensée  de  Tauteur  en  précisant  très 
exactement  tous  les  points  qui  sont  en  rapport  de  la  pathogénie 
des  affections  constitutionnelles. 

Des  annotations  originales  que  le  traducteur  a  faites  sur  diverses 
questions  de  rhygiène  de  la  vue  et  sur  les  moyens  préventifs  contre 
le  développement  de  certains  troubles  oculaires  rendent  l'ouvrage 
de  M.  Fuchs  d'autant  plus  intéressant  et  plus  utile  que,  dans  son 
h'avail,rauteur  allemand  a  puisé  très  peu  des  renseignements  dans 
^a  littérature  française.  M.  Fieuzal  les  a  ajoutés  dans  la  traduc-* 
lion  française. 

Aind  la  note  relative  à  la  consommation  des  boissons  en  France 
^st  très  instructive,  elle  montre  quelles  précautions  et  quels  r^e- 
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ments  l'on  devra  prendre  pour  prévenir  les  conséquences  fâcheuses 
résultant  des  excès  alcooliques. 

A  ce  propos,  qu'il  me  soit  permis  de  faire  un  reproche  à  Tou- 
vrage  de  M.  Fuchs.  L'auteur  a  consulté  beaucoup  de  travaux 
récents  publiés  en  Allemagne,  mais  il  néglige  complètement  les 
auteurs  français  sur  tous  les  points  qui  concernent  la  prévention  de 
la  cécité.  Est-ce  un  parti  pris  ou  un  oubli?  Connaissant  la  langue 
française,  comme  nous  en  avons  pu  juger  nous-même  au  dernier 
congrès  français  d'ophtalmologie,  il  aurait  ph  tirer  profit  des 
travaux  français,  tels  que  par  exemple  ceux  de  Cuignet  SurToph- 
talmie  granuleuse  d'Algérie  et  les  moyens  de  la  combattre.  Il  ne 
s'est  pas  servi  des  mémoires  très  précieux  qui  se  trouvent  publiés 
depuis  de  longues  années  dans  les  Annales  d'oculistique.  Il  na 
pas  davantage  signalé  les  discussions  très  intéressantes  de  la 
Société  française  d'hygiène  et  du  Congrès  international  d'hygiène 
de  Paris,  de  1878,  sur  les  rapports  de  l'éclairage  avec  la  vision, 
question  qui  a  été  discutée  avec  beaucoup  de  développement  par 
Javal,  Trélat,  Riant  et  moi-même. 

M.  Fieuzal  a  complété  cette  lacune  en  ajoutant  des  notices  inté- 
ressantes sur  tout  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  rophtalmie 
des  nouveau-nés,  de  l'empoisonnement  par  le  tabac,  l'alcool,  etc. 

Le  développement  progressif  de  la  myopie  est  très  bien  traité 
dans  l'ouvrage  de  Fuchs.  La  question  des  bâtiments  scolaires,  la 
situation  des  fenêtres,  l'éclairage  naturel  et  artificiel,  le  mobilier 
scolaire,  tout  ce  qui  peut  atténuer  le  développement  de  la  myopie 
a  été  analysé  très  attentivement,  et  il  faut  dire  que  cette  partie  du 
travail  de  M.  Fuchs  est  très  complète  et  très  instructive. 

Nous  ne  pouvons,  en  terminant,  que  féliciter  H.  Fieuzal  d'avoir, 
par  sa  traduction,  mis  à  la  portée  du  public  médical  français  un 
ouvrage  qui  présente  un  très  grand  intérêt  pour  l'hygiène  et  la 
conservation  de  la  vue.  D'  Gâlezowski. 
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De  1  action  nuisible  que  peut  exercer  la  eoeaVne  snr  la  eor- 

née.  Revue  de  la  Presse  :  Cocaïn^  par  le  professeur  Pflûger  de 
Berne  (in  Centralblatt  fur  praktische  AugenheilkHnde)/}\i\\\ei 
4885  et  Uber  Schâdliche  Wirkungen  des  Cocains  au f  die  Horn- 
haut,  par  le  D'  Bunge,  in  Klinische  MonatsblâUer  fur  Augen- 
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heilkufidej  septembre  1885.  —  La  pretntAr^  no(«  rfi«iconlfin(0jf>i/''^ 
dans  le  concert  de  louanges  donriéen  à  U  f/)<4lrm  vint  du  W  Uf^W- 
zowski  quiy  dans  sa  communication  sur  rop^raii'irt  di*  U  ftflt^rn'  M 
faite  au  congrès  français  de  cbirurgii;,  nn  iitril  m^;")^  fi^rmlnit  ^n 
signatanl  l'action  nuisible  de  la  r/K^ïnn  «Mr  l<;4  riiifrN  f-mn^t^ix  $*i 
les  accidents  qui  pouTaient  en  r<f^ull#fr. 

A  cette  époque  plusteurf  <rp«ré«  dit;  |;i  t.Uu\tiH»i  'U  U  rMf*  tl»*f- 
phine  prcsenlèrent  qaeJqu«^^)wJl•*  «(;r*^*  V'j^^titii'm  nn*'  UMUntW't^ 
diffuse  da  lambeu  coru^ies^  /qui  »  «i^y^i^l  ^««^  )\  *'^i  it^)^  k  U 
panophlalroie^  mais  qui  ^uw-l  *rA»  J*J^?i**^l  4*«  ^/|^*>^*^»  t'fi*f*^i**i- 
mettant  çiiip*}i«reu*t:in  it  j^m.  uj<i  cu^vîvJ.  fcv  M -mm  <*'*'t^t  ^'/<*<f 
confrère  -et  ami  k  D'  l»4î»ipi«inrtit.  .•^.•rj  <U'  ♦.Lui^ivu^  /***iv*'i*^v  fi#/_ 
sensii'iiiiè  i^riùwift*  çut  t5Uii«»wn^k*nri  vw  '•iv«t«i'»r  ^''  y»*.*v*^  'v^j' 
il  w*w^  iA  ruiHîiiriW  ju  irt»uv-iii*m>*r  a^i**  ,1  ^^.^,vv^^******'^  ^*  A^y 
t^mèiA  iidiiU-^**-  au  Jiiuy^i!  t' m»*   ^\n\Uy  ^a  y«v<'V^>'^  mv^'  *S? 

IvfifM*  iHîUm:!»!^'  niailiU'*«l  UUt    V(\\VX    ?«*VV*     V>-'    *»VV    >A#*»«.t4.*,.4 

•'ijnr:iii*ftf£*^  il  î  .*;;;?.r   ,;   4    f' /♦  .-,^/fir.^w.    -(-^  ^    »/    ^  * -^^    ^-  .^.,-> 

nu*    W    jrfrii:**:  •  HrPt»»**  «■»;:»*>*  j^c  .^jod- *    *i.- ^     •  t      t  *.,.    »    ^    .»•';» 

rtri    aa. 
n**   îrîar.i^**    j-».-v»..', •■  »      #*      .  i-- •.-.►. «-o     «»     ••  •  »     •*»     -•  r.  *¥•.%, 
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jour.  A  cette  date  on  vit  en  ehangeant  le  pansement  une  forle 
injection  conjonctivale  et  péricornéenne.  La  cornée  était  trouble 
dans  sa  moitié  inférieure.  Jusqu'au  44  décembre  se  développa  une 
kératite  neuro-paralytique,  partant  du  bord  cornéen  inférieur  et 
remontant  peu  à  peu.  On  put  vérifier  à  réclairage  latéral  qu'il  n'y 
avait  ni  iritis  ni  capsulite,  par  conséquent  on  put  écarter  toute 
idée  d'infection.  On  put  vérifier  que  la  cornée  et  la  conjonctive 
étaient  tout  à  fait  anesthésiées.  La  tension  était  T  —  3.  Sur  la 
cornée  on  voyait  des  stries  verticales^  qui  semblaient  produites 
par  des  plissements  de  la  membrane  de  Decemet.  On  appliqua 
comme  traitement  le  courant  continu,  six  éléments,  zinc  et  charbon, 
ne  produisirent  d'effet  qu'à  la  troisième  séance.  Peu  à  peu  l'état 
s'améliora  et  le  22  décembre  le  malade  fut  renvoyé  dans  un  état 
satisfaisant.  L'auteur  admet  que  chez  cet  individu  ou  l'innervatiou 
était  diminuée  par  l'état  de  sénilité,  l'anesthésie  par  la  cocaïne 
produisit  un  effet  analogue  à  celui  que  Ton  obtient  expérimentale- 
ment par  la  section  du  trijumeau. 

Huit  jours  après  se  présenta  un  cas  analogue,  mais  moins  accen- 
tué. 

Un  homme  de  quarante  ans,  borgne  de  l'œil  droit,  reçut  il  y  a 
cinq  ans  une  pelotte  de  neige  sur  l'œil  gauche.  Il  en  résulta  une 
irido-choroldite  avec  décollement  partiel  de  la  rétine.  Le  traitement 
employé  réussit  à  lui  conserver  une  acuité  suffisante  pour  per- 
mettre un  travail  grossier.  Au  bout  de  trois  ans  se  développa  une 
cataracte  choroidienne.  Le  23  novembre  4884,  on  lui  fît  uneiri- 
dectomie  sans  cocaïne  et  le  45  décembre  on  procéda  à  l'extractioa 
du  cristallin  après  cocainisation.  L'opération  fut  difficile  et  on  dut 
laisser  des  masses  corticales  et  des  lambeaux  capsulaires. 

Au  premier  pansement  trois  jours  après,  Fœil  était  net;  mais 
cinq  jours  après,  bien  qu'il  n'y  eut  pas  d'iritis  et  aucune  compli- 
cation du  côlé  de  la  plaie,  se  produisit  une  injection  péricornéenne, 
le  tonus  de  l'œil  s'abaissa  et  Ton  vit  sur  la  cornée  une  strie  linéaire 
qu'on  ne  pouvait  confondre  avec  les  opacités  en  zone  et  en  réseau 
que  produit  la  kératite  parenchymaleuse,  suite  de  l'extraction  et  di3 
l'iridectomie  ;  on  avait  plutôt  l'impression  d'une  fissure  dans  là 
membrane  de  Descemet.  L'opacité  ne  devint  pas  si  intense  que  d;uis 
le  premier  cas;  la  sensibilité  ne  fut  pas  supprimée,  mais  seule- 
ment diminuée. 

L'auteur  conclut  de  ces  deux  observations  que,  dans  certains 
cas,  il  se  produit  une  anesthésie  durable  du  trijumeau  à  la  suite 
de  l'emploi  de  la  cocaïne,  anesthésie  qui  finit  par  troubler  la  nu- 
tion  de  la  cornée. 

IL  Bunge  après  avoir  vu  appliquer  la  cocaïne  sur  un  très  grand 
nombre  de  sujets  dans  la  clinique  de  Graffe  à  Halle,  sans  que  rien 
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d'anormal  se  produisit,  eàt  ooeasioa  do  recueillir  rhisloin»  ^ 
quelques  accidents  dus  à  son  emploi. 

Le  3  février  1885,  on  avait  fait  chez  un  Biaiade  de»  inKtilUUon» 
énergiques  de  cocaïne  pour  le  préparer  à  subir  Toporatiun  d<^  U 
cataracte.  Au  moment  d'opérer  oo  constata  que  la  cornai»  éUii 
devenue  trouble  à  son  oeatre  dans  une  étendue  de  4  millim^dx^m 
el  était  dépouillée  de  son  épithélium  à  ce  niveau.  Touti*  Ia  r«trn^ 
était  devenue  insensible  au  contact  d'une  sonde*  On  rt*mU  io|Wk-. 
ration  et  vingt-quatre  heures  après,  répitiiéliuin  étJiil  r«^K^n^n^. 
Après  trois  jours  d'observation  on  lit  Textraction  avec  chloMior- 
misation.  Succès  complet. 

Peu  de  temps  après  le  même  accident  se  reproduiiil  »iir  \\p^x 
yeux  coeainisés  pour  Topératiofi  de  la  cataratt(«. 

Le  i*'  juillet  1885,  une  feinme  de  cinquanli«-qiiatrit  an«  \in\ 
demander  à  se  faire  opérer  d'une  cataracte  rouipl^ic*  4  (U«tM0. 

Aprèsqu'on  eut  désinfecté  le  ciiamp  opAraloire  su  «uhKm^  1^  ..V  » 

on  lui  instilla  de  cinq  eo  ciuq  nunuU*n  uii«  ((oulltf  (lt«  «tiIttUtMt  A 
3  p.  100  de  cocaïne  de  Merk.  Aprèi  la  deiitKMiK^  (i<Mitl(«  ^Itii  (mI 
couchée  sur  le  lit.  Pendant  qa*on  proc<'*dait  au  Uvaiîti  <lu  t'Ml-it«»- 
sac  conjonctival  se  montra  brusqu^euierit  une*  Ittrum*  datu  Tt^iiUliO- 
linm  de  la  cornée,  occupant  eiactefnent  h  rt^iilrt*  f«l  grandie  imummu^ 
une  pupille  à  demi  dilatée.  L'ane^th^Kie  était  corii|il^(i«  tiun  ««Milt^ 
ment  dans  la  partie  privée  d  epithéliuri)|  ir)ai4  aiiMi  <Uiiii  IumI  I^^ 
reste  de  la  cornée.  La  pupille  était  k  tii'tui  dilal<''<*  ^\  roiilrtit  til««. 
L'opération  fut  différée;  on  mil  de  ratro|iiiit«  dau*  l'util  t^\  ou 
appliqua  le  bandeau  compressif*  Le  i»oir  rn/^tuo  U  \m'W  (|(«  IV|iuIm. 
lium  était  moindre;  les  bords  n'en  nV'taionI  ptu»  taillt^a  ^  pU',  |o 
trouble  restant  ressemblait  à  une  l<*t,'/*n*  bu/*o.  La  roiijom  tivo  l*ul- 
baire  et  palpébrale  inférieure  était  injwt/^e,  clMMiiofcniuo  i*l  diuMirtU 
une  sécrétion  anormale.  La  $mh\h\liié  r('V(«nttil.  Lt«  |c«iM|tititc4iM 
tout  avait  disparu  et  le  4juili<^t  on  proctMla  k  IViitrntiloit  paw^ 
cocaïne.  La  guérison  fut  normale. 

On  ne  peut  dans  ce  cas  accuser  IVtion  cauMiqut)  d«  U  i»(t|ii(ititi 
de  sublimé,'  car  elle  est  ernploy/'e  jourrielleirjf'iit  ^una  iinidtiMl 
dans  la  clinique.  On  ne  peut  admettre  d'autre  mplii^utloM  q(it«  In 
paralysie  nerveuse  occasionnée  par  la  cocaïne. 

Plus  tard  sept  autres  oyWtH  pré^entaii^nt  t\t*h  j»i'cidt*nt«.  Il 
n'y  eut  pas  immédiatement  après  rinigitiilation  A^  la  vovàUi^  d't'K- 
coriation  épifbéliale,  mais  bien  qu'on  eût  employé  le  pniiM'ni(^rtl 
antiseptique^  la  guérison  fut  troublée  par  urM5  infiltration  dr  la 
cornée  chez  six  malades  et  chez  le  septième  par  une  kératite  V(''^i- 
culeuse  très  désagréable. 

Dans  ce  dernier  cas  il  s^a^iss^it  d'un  homme  robuhle  de  soixante 
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ans  chez  qui  on  s'aperçut  de  la  complication  le  sixième  jour  en 
changeant  le  pansement.  Le  mode  d'emploi  de  la  cocaïne  avait  été 
le  même  que  précédemment;  l'opération  s'était  bien  passée  et 
rien  n'avait  attiré  l'attention  jusque-là.  Au  sixième  jour  on  vit  de 
petites  vésicules  herpétiformes  recouvrant  les  deux  tiers  inférieurs 
de  la  cornée  et  d'autant  plus  nombreuses  et  plus  grosses  qu'on 
remontait  vers  le  centre.  Au  milieu  de  la  deuxième  semaine  la 
cornée  fut  examinée  de  plus  près  :  la  sensibilité  tactile  y  était 
diminuée,  surtout  entre  les  vésicules;  leur  nombre  n'avait  pas  aug- 
menté, mais  leur  volume;  l'éclairage  latéral  montra  que  quel- 
ques-unes s'étaient  crevées.  La  cornée  était  restée  généralement 
transparente  sauf  quelques  stries  grisâtres  rayonnant  à  travers  le 
parenchyme  à  partir  de  la  plaie  vers  le  haut.  L'iris  et  la  conjonc- 
tive étaient  indemnes.  La  tension  oculaire  ne  fut  prise  que  le  dix- 
huitième  jour;  on  la  trouva  un  peu  diminuée.  Ce  ne  fut  qu'à  la 
cinquième  semaine  que  la  tendance  à  l'amélioration  se  caractérisa, 
c'est-à-dire  que  le  tonus  se  releva,  la  sensibilité  augmenta  et  les 
vésicules  diminuèrent.  A  la  fin  de  la  sixième  semaine  le  patient 

voyait  Sn.  C.  avec  -|-  3  -i-  à  5  pieds. 

Depuis  l'emploi  rigoureux  de  l'antisepsie  la  suppuration  du 
lambeau  avait  disparu  à  la  clinique  de  Halle.  Aussi  fut-on  très 
surpris  de  voir  dans  six  cas  les  résultats  suivants  : 

Une  femme  de  soixante-quinze  ans,  opérée  le  25  février  1885, 
comptait  le    3  avril    avec   peine   les    doigts   à   6   pieds  avec 

4-  3  4~  >  tellement  étaient  épaisses  les^  opacités  striées  qui  avaient 

envahi  sa  cornée.  Ces  opacités  avaient  apparu  le  huitième  jour 
après  l'opération.  Au  lieu  de  diminuer  elles  augmentèrent  de 
semaine  en  semaine,  de  telle  façon  qu'au  commencement  de  juin 
la  cornée  était  laiteuse.  Par  des  essais  répétés  on  put  se  con- 
vaincre que  la  cornée  avait  perdu  de  sa  sensibilité.  Le  tonus  de 
Tœil  était  légèrement  diminué.  Ces  opacités  parurent,  contraire- 
mont  à  l'opinion  ^mise  par  Pfiûger,  semblables  à  celles  qui  sui- 
vent les  opérations.  Elles  étaient  seulement  plus  épaisses  et  plus 
nombreuses.  Elles  remontaient  au  milieu  de  la  cornée  et  se  termi- 
naient brusquement  avant  d'en  atteindre  le  sommet.  Le  kérato- 
scope  permit  de  constater  que  la  cornée  était  dépolie  et  présentait 
une  série  de  petites  élevures  et  de  petites  dépressions.  Le  proces- 
sus n'aboutit  pas  à  la  formation  de  vésicules.  Depuis  juillet  pas  la 
moindre  tendance  à  l'éclaircissement  de  la  cornée  et  il  est  fort 
douteux  que  l'œil  puisse  jamais  rendre  de  services. 

Dans  les  cinq  autres  cas  le  pronostic  ne  paratt  pas  aussi  sombre. 
La  maladie  de  ces  opérés  n'est  pas  encore  terminée  et  l'auteui 
promet  de  nous  donner  de  nouveaux  détails.  Nous  tiendrons  les 
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lecteare  du  Recueil  au  courant  de  ce  qui  sera  publié  sur  ce  sujet. 

D^  Boucher. 

Clinique  ophtalmologique  de  la  faculté  de  Pavie  (Compte 
rendu  des  années  scolaires  1883-4883  et  1883-1884  par  le  profes- 
seur R.  Rampoldi,  Milano,  1884).  —  Ce  compte  rendu  se  compose 
de  deux  parties  :  statistique  et  observations.  Le  nombre  de 
malades  soignés  à  la  clinique  a  été  de  594,  et  au  dispensaire  de 
2465.  Les  opérations  pratiquées  à  la  clinique  s'élèvent  au  nombre 
de  493,  et  de  239  au  dispensaire.  Nous  ne  pouvons  pas  rapporter 
ici  tous  les  tableaux  statistiques  dressés  par  l'auteur;  qu'il  sufOse 
âe  dire  qu'ils  font  honneur  àFinfatigable  professeur  de  Pavie;  sa 
statistique  des  opérations  des  cataractes  est  surtout  des  plus  sédui« 
santés. 

Les  observations  cliniques  sont  les  suivantes  : 

1^  Anirtdie  congénitale  chez  un  enfant  de  sept  mois.  L'enfant, 
très  bien  portant  et  de  parents  très  robustes,  avait  les  yeux  com- 
plètement dépourvus  d'iris;  il  présentait  en  outre  deux  petits 
points  blancs  sur  les  cristalloldes  antérieures,  qu'on  pouvait  voir 
seulement  à  l'éclairage  latéral.  Photophobie  intense; 

2'  Ulcères  atoniques  de  la  cornée,  suite  d'altération  primitive 
probable  du  sympathique  cervical.  Enfant  de  quatorze  ans,  faible 
de  constitution,  adénites  scrofuleuses  au  cou.  Ulcère  atonique  de 
la  cornée  droite  trois  ans  plus  tard;  guérison.  Rechute  un  an 
plus  tard.  On  observait  en  même  temps  une  ouverture  palpébrale 
plus  grande  qu'à  gauche,  par  rétraction  spasmodique  de  la  pau- 
pière supérieure,  protrusion  du  bulbe,  dilatation  de  la  pupille.  Le 
cou,  du  même  côté,  laissait  voir  de  nombreuses  cicatrices,  suite  de 
scrofules,  qui  allaient  de  Tapophyse  mastoîde  jusqu'à  la  face  sus- 
clavière.  Hypertrophie  du  lobe  médian  de  la  glande  thyroïde. 
L'augmentation  de  l'ouverture  palpébrale,  la  dilatation  de  la 
pupille  et  la  protrusion  du  bulbe  font  penser  à  l'auteur  qu'une 
lésion  du  sympathique  cervical  consécutive  aux  cicatrices  observées 
au  cou,  du  même  côté,  sont  la  cause  de  ces  phénomènes,  aussi 
bien  que  des  ulcères  de  la  cornée. 

Hais  la  chose  qui  rendait  le  cas  encore  plus  intéressant,  c'est 
que  la  plus  légère  excitation  psychique  du  petit  malade  produisait 
les  mêmes  phénomènes  qu'on  observe  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Une  rougeur  soudaine  du  côté  droit  du  cou  se  répandait  sur  la 
figure;  l'hyperhémie  se  propageait  aussi  à  l'autre  côté  du  cou  et  de 
la  tête,  et  bientôt  une  rosée  de  sueur  se  montrait  sur  ces  mêmes 
endroits.  Le  langage  de  l'enfant  devenait  alors  lent  et  interrompu, 
les  artères  du  cou  se  mettaient  à  vibrer  fortement,  ce  qui  corres- 
pondait à  une  augmentation  de  l'action  du  cœur.  A  ce  moment,  un 
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bruit  de  souffle  très  clair  accompagnait  la  systole  du  cœur.  Ea 
même  temps  l'œil  droit  faisait  une  proéminence  plus  marquée,  la 
dilatation  pupillaire  devenait  plus  apparente  et  la  paupière  supé- 
rieure était  portée  plus  en  haut. 

3^  Un  nouveau  cas  d'inûltration  lymphatique  de  la  cornée.  C'est 
une  nouvelle  observation  à  propos  de  ce  sojet  traité  dans  des  tra- 
vaux antérieurs,  dont  nous  avons  donné  l'analyse  ou  la  traduction, 
dans  ce  journal. 

4"*  Tuberculose  primitive  de  la  conjonctive.  —  Le  malade  est 
un  enfant  de  sept  ans.  Il  présentait  à  l'œil  gauche  un  ulcère  qui 
occupait  la  moitié  externe  de  la  paupière  inférieure,  de  forme 
ovoïde,  avec  le  plus  grand  diamètre  parallèle  au  bord  libre  de  la 
paupière.  Les  bords  formaient  relief,  étaient  renflés  et  granuleux, 
d'une  couleur  gris  rose;  le  fond  de  l'ulcère  était  recouvert  d'une 
humeur  gris  jaunâtre. 

On  ne  put  saisir  aucun  signe  de  tuberculose  à  la  poitrine;  un 
oncle  était  mort  poitrinaire,  le  père  en  avait  tout  Taspect. 

La  recherche  du  bacille  de  la  tuberculose  dans  les  produits  de 
l'ulcère  fut  infructueuse,  l'examen  microscopique  des  tissus  qui  le 
composaient  démontra  l'existence  de  nombreuses  cellules  géantes 
polinucléées  dans  les  noyaux  caractéristiques  de  la  tuberculose.  Une 
rechute  avait  eu  lieu  un  mois  après  cette  première  excision,  une 
deuxième  fut  pratiquée,  après  celle-ci  le  malade  a  été  perdu  de 
vue  ; 

5°  Ténonite  rhumatismale  primitive. 

&°IridO'Cyclite  séreuse  consécutive  à  la  teigne  du  cuir  chevelu. 
—  Ce  point  d'interrogation  est  mis  par  l'auteur  lui-même.  C'était 
une  irido-cyclite  séreuse  chronique  dont  on  ne  put  trouver  aucune 
cause.  La  maladie  de  l'œil  datait  de  deux  ans.  L'individu  avait  été 
traité  pendant  quatorze  mois  pour  une  teigne  du  cuir  chevelu. 
L'auteur  déjà,  dans  nn  travail  précédent,  a  publié  deux  cas  ana- 
logues. II  ajoute:  c  La  cinquième  paire  et  le  sympathique  concou- 
rent dans  l'état  normal  à  entretenir  les  conditions  nécessaires  à  la 
nutrition  et,  par  conséquent,  au  bon  fonctionnement  de  l'œil;  or 
nous  avons  des  faits  non  douteux  qui  prouvent  le  retentissement 
sur  l'œil  des  affections  primitives  du  sympathique.  Pourquoi  les 
irritations  de  longue  durée  produites  par  la  teigne  du  cuir  chevelu 
ne  pourraient-elles  pas  atteindre  les  branches  de  là  cinquième 
paire  et  avoir  par  voie  réflexe  une  action  sur  Tœil  ?  » 

1"  Deux  cas  de  sarcome  mélanotique  de  la  choralde. 

S"*  Atrophie  progressive  de  la  papille  et  maladie  de  Basedow. 

9"  Nislagmus  oscillatoire  latéral. congénital  avec  un  fort  degré 
d'hypermétropie  et  asténopie  symptomatique. 

iO°  Trois  cas  de  rétinite  pigmentaire. 
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il*  Glaucome  inflammatoire  aigu.  —  Le  seul  anlécédent  qu'on 
a  pu  trouver  chez  la  malade  c'est  Tozène  consécutif  à  une  rhinite 
chronique.  L'auteur  a  déjà  fait  d'autres  publications  sur  la  relation 
possible  entre  la  rhinite  et  le  glaucome. 

Parmi  les  observations  recueillies  au  dispensaire,  il  y  en  a  une 
très  intéressante  de  tuberculose  primitive  de  l'iris  chez  un  enfant 
de  six  mois.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  l'examen  histologique. 

On  trouve  dans  ces  mêmes  comptes  rendus  trois  observations  très 
intéressantes  de  blépharoplastie.  D^  Parisotti. 

8ar  les  sympathies    existant    entre    l'oeil  et  l'oreille,   par 

le  D'  Bârgellini  {Bollettino  d*oculisticay  anno  VII,  n"  8-9).  — 
C'est  un  article  intéressant  à  ce  point  de  vue  surtout,  qu'il  rapporte 
toutes  les  observations  publiées  jusqu'ici  de  maladies  oculaires 
amenées  par  des  maladies  des  oreilles.  L'auteur  s'est  proposé 
d'appeler  l'attention  des  ophtalmologistes  sur  ce  sujet  fort  inté- 
ressant. D'^  Parisotti. 

Expériences  snr  l'aetion  du  chlorhydrate  de  plloearpine 
nir  l'amplitude  d'accommodation  (0'  FaLCHI,  BolleUino  d*0CU' 

Iwftca,  anno  VII,  n**"  8-9).  —  Les  expériences  ont  été  faites  avec  des 
injections  sous-cutanées  de  cette  préparation. 

L'auteur  passe  en  revue  les  résultats  obtenus  sur  le  même 
sujet  par  les  expérimentateurs  qui  l'ont  précédé.  Tous  les  auteurs 
ont  remarqué,  à  la  suite  de  l'emploi  de  cette  substance,  soit  par 
la  voie  hypodermique,  soit  par  instillations  dans  le  cul-de-sac  de 
la  conjonctive,  myosis,  spasme  de  l'accommodation  et  rappro- 
chement du  punctum  proximum.  Alberloni  aurait  trouvé  le  rap- 
prochement du  punctum  remotum  plus  marqué  que  celui  du 
punctum  proximum. 

D'après  Lewin,  l'injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine  donne  du  myosis  au  commencement,  delà  midryase  ensuite 
et  Jaarsma  remarque  que  l'instillation  dans  le  cul-de-sac  de  la 
conjonctive  ne  fait  jamais  perdre  complètement  à  la  pupille  la 
propriété  de  réagir  à  la  lumière.  Il  y  a  donc  un  désaccord  entre 
les  auteurs  au  sujet  de  l'influence  de  la  pilocarpine  sur  la  pupille; 
c'est  ce  qui  a  poussé  H.  Palchi  à  entreprendre  ces  expériences. 

Les  expériences  ont  été  faites  toutes  à  la  même  heure,  à  une 
lumière  toujours  la  même,  autant  que  possible,  et  dans  les  mêmes 
endroits.  La  quantité  injectée  était  de  5  centimètres  cubes  d'une 
solution  au  1  p.  100,  l'âge  des  sujets  choisis  pour  l'expérience  était 
de  onze,  dix-huit,  dix-neuf  ans. 

Les  observations  rapportées  dans  ce  travail  sont  au  nombre  de 
onze,  en  voici  les  conclusions. 
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l*"  Le  chlorhydrate  de  pilocarpine  introduit  dans  Torganisme 
par  injection  sous-cutanée  produit  le  myosis;  aussitôt  celui-ci  dis- 
paru, il  continue  à  donner  une  diminution  de  Tamplutitude  et 
de  rétendue  daTaccommodation,  tandis  que  la  pupille  réagit  par- 
faitement aux  variations  de  lumière  et  que  les  autres  effets  du 
médicament,  tels  que  salivation,  sueur,  sont  diminués  ou  bien  ont 
presque  disparu. 

^  Cette  diminution  de  l'amplitude  et  de  l'étendue  de  l'accom- 
modation lorsque  le  myosis  a  déjà  ^îsparu  est  produite  par 
Véloignement  du  punctum  proximum  et  le  rapprochement  du 
punctum  remotum. 

3"*  L*iris,  après  le  myosis,  s'est  toujours  trouvé  très  sensible  aux 
variations  de  lumière.  D^  Pârisotti. 

La  s«opoiéine  (par  le  D**  Pierd'houy).  —  L'auteur  appelle 
Tatlention  des  ophtalmologistes  sur  ce  nouveau  mydriatique  qu'on 
obtient  de  la  Scopola  japonica.  Nous  tenons  à  traduire  textuelle- 
ment ce  qu'il  en  écrit. 

c  La  scopoléine  employée  par  moi  sur  des  yeux  sains  et  malades 
est  brune,  d'une  consistance  visqueuse,  transparente  lorsqu'on  en 
fait  une  couche  mince,  presque  insoluble  dans  l'eau  distillée, 
légèrement  soluble  dans  l'eau  légèrement  acidulée;  il  faut  quatre 

gouttes  d'acide  nitrique  pour  une  solution  au ——•.  Elle  est  peu  so- 
luble dans  l'alcool  et  dans  l'éther,  très  soluble  dans  le  chloroforme. 
Les  caractères  de  solubilité  de  la  scopoléine  préparée  par  Nerk 
coïncident  donc  presque  parfaitement  avec  ceux  de  la  scopoléine 
d'Eijkman,  bien  que  la  forme  des  deux  corps  ne  soit  pas  la  même. 
Celle  du  dernier  fut  isolée,  au  commencement  sous  forme  de 
fins  cristaux  absolument  blancs  et  puis  sous  celle  d'une  masse 
demi-cristalline  légèrement  jaunâtre  qui  ensuite  prenait  de  plus 
en  plus  une  forme  cristallisée  déterminée.  Cependant  les  cristaux,  à 
cause  de  leur  minceur,  ne  se  laissaient  pas  séparer  mécaniquement 
de  la  matière  visqueuse  environnante.  Certes  Eijkman  fut  fort 
heureux  de  trouver  une  scopoléine  cristallisée  incolore,  tandis 
que  celle  de  Merk,  qui  possède  toutefois  les  mêmes  qualités  et  les 
mêmes  réactions,  ne  l'est  pas,  ce  qui  n'empêche  pas  que  les  deux 
soient  aussi  bien  des  mydriatiques  pour  l'homme,  sous  forme  de 

solution  au  ^. 

>  Les  solutions  acides  de  la  scopoléine  donnent  des  précipités 
avec  les  réactifs  généraux  employés  pour  l'étude  des  alcaloïdes. 

»  Les  alcalis  en  précipitent  la  base  à  l'état  amorphe.  L'alcaloïde 
fond  à  la  température  de  60*  G.,  et  on  obtient  ainsi  un  liquide 
clair,  non  opaque,  légèrement  rougeàtre.  En  le  chauffant  avec  de 
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Tacide  sulfurique  et  en  y  ajoutant  du  bichromate  de  potasse,  on  a 
une  odeur  qui  rappelle  celle  de  la  spirée  et  de  l'aldéhyde  benzoïque. 
Comme  il  s'agit  d'une  substance  encore  par  trop  impure,  il  ne  fut 
guère  possible  d'établir  la  composition  centésimale  de  C.  H. 
Az.  0;  mais  on*est  arrivé  à  la  conviction  que  la  scopoléine  con- 
tient une  tropéine,  ou  mieux  encore  un  mélange  de  plusieurs 
Iropéines,  de  jasciannine  et  de  jascine,  conviction  corroborée  par 
les  expériences  de  physio*pathologie  oculaire  que  nous  allons 
exposer. 

>  Devant  faire  les  expériences  avec  la  scopoléine  pure,  je  fis 
préparer  comme  terme  de  comparaison  une  solution  d'atronine 
pure  de  Herk  dans  la  proportion  de  son  maximum  de  solubilité, 
savoir  5  centigrammes  pour  24  grammes  d'eau  distillée,  propor- 
tion qu'on  garda  la  même  pour  la  scopoléine,  à  laquelle  on  dut 
ajouter,  ainsi  qu'on  l'a  dit  déjà,  quelques  gouttes  d'acide  nitrique  ; 
OD  obtint  ainsi  un  liquide  non  filtré,  très  clair,  de  couleur  de 
citron  clair,  inaltérable  à  la  lumière,  et  qui  se  conserve  intact 
depuis  un  mois,  sans  qu'il  se  forme  de  champignons  à  sa  surface, 
ainsi  qu'il  arrive  pour  la  cocaïne  qui  n'a  pas  été  préparée  avec  de 
l'acide  salicylique. 

»  Chez  quatre  individus  sains,  j'instillai  l'atropine  dans  l'œil  droit, 
la  scopoléine  dans  le  gauche,  et  j'ai  pu  observer  toujours,  à  un 
degré  plus  ou  moins  grand,  la  même  allure  dans  les  phénomènes 
pupillaires  et  d'accommodation  pour  les  deux  substances.  En  règle 
générale,  ce  fut  la  scopoléine  la  première  à  donner  une  légère 
augmentation  du  diamètre  vertical  de  la  pupille,  et  une  légère 
parésie  de  l'accommodation  qui  se  trahissait  par  un  faible  écarte- 
ment  du  punctum  proximum  ;  mais  le  premier  phénomène  com- 
mençait à  se  produire  huit  minutes  après  l'instillation,  tandis  que 
le  second  ne  se  présentait  qu'un  quart  d'heure  après. 

I  En  moyenne,  après  quarante  minutes,  la  scopoléine  a  donné  le 
maximum  relatif  de  mydriase  et  de  parésie  accommodative,  c'est  ce 
qui,  pour  l'atropine,  eut  lieu  seulementaprès  soixante  minutes.  Mais 
après  une  heure  et  quart  on  trouvait  l'action  de  l'atropine  plus 
forte  que  celle  de  la  scopoléine,  cela  cependant  pour  quelques 
heures  seulement,  car  douze  heures  plus  tard  on  remarquait  de 
nouveau  une  prédominance  de  la  mydriase  et  de  la  parésie  de 
Taccommodation,  dans  l'œil  soumis  à  l'action  de  la  scopoléine,  pré- 
dominance qui  se  conserva  encore  pendant  trois  jours. 

>  Mais  ce  qui  me  gagna  surtout  à  la  cause  de  la  scopoléine  comme 
mydriatique,  ce  fut  l'expérience  que  je  fis  en  l'instilUant  en  môme 
temps  que  l'ésérine.  Un  œil  était  soumis  à  la  scopoléine  et  à  l'ésé- 
rine,  l'autre  à  celle-ci  et  à  l'atropine  (ésérine  0ff%05pour  20  grammes 
d'eau).  Vingt  minutes  après  l'instillation  des  mydriatiques,onintro- 
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duisit  l'ésérine,  une  gontte  dans  chaque  œil.  Quinze  minutes  plus 
tard,  la  pupille  de  Tœil  où  on  avait  mis  de  l'atropine  se  contracta 
et  resta  dans  cet  état  pour  un  certain  temps,  bien  que  court.  Dans 
Tœil  où  on  avait  instillé  de  la  scopoléine,  la  pupille  eut  quelques 
oscillations,  mais  bien  vite  la  mydriase  prévalut. 

»  Ce  fut  alors  que  je  passai  à  des  essais  sur  les  malades.  Je  ne  puis 
pas  encore  m'élendre  beaucoup  sur  ce  sujet,  quoique  les  tentatives 
aient  été  couronnées  de  très  bons  résultats;  en  effet,  dans  un  cas 
d'iritis  lente,  où  l'atropine  et  la  duboisine  faisaient  surgir  à  cha- 
que instillation  des  irritations  bulbaires  fâcheuses  et  des  rougeurs 
de  la  figure,  phénomènes  qui  manquaient  alors  seulement  qu'on 
avait  soin  d'associer  la  cocaïne  à  l'atropine;  la  scopoléine  seule, 
tout  en  donnant  le  bien-être  d'une  mydriase  légère,  ne  causa  jamais 
aux  malades  ces  inconvénients.  Je  me  suis  servi  sept  jours  de  suite 
de  la  scopoléine  dans  un  cas  de  spasme  de  l'accommodation,  pour 
avoir  une  action  plus  légère,  mais  plus  constante,  plus  longue  et 
plus  efficace  que  celle  qu'on  obtient  par  l'atropine  ;  et  je  m'en  suis 
sei*vi  avec  avantage  pour  l'examen  ophtalmoscopique,  à  cause  de 
la  vitesse  avec  laquelle  se  fait  la  mydriase.  Je  crois  avoir  été  le 
premier  oculiste  qui  ait  parlé  de  ce  nouveau  mydriatique  et  je  serai 
reconnaissant  à  ceux  des  confrères  qui  voudront  se  livrer  à  des 
expériences  et  m'obliger  par  leurs  conseils.  >  (Gazzetta  medica 
italiana  lombarda^  1885.) 

D'  Parisotti. 


NÉCROLOGIE 

Il  y  a  quelques  jours  vient  de  s'éteindre  à  l'âge  de  quatre-vingt- 
huit  ans  un  homme  qui  a  pris  une  part  importante  au  mouvement 
médical  de  1820  à  1860.  C'est  l'éditeur  J.-B.  Baillière,  qui  a  publié 
les  travaux  de  tant  d'auteurs,  des  savants  pour  la  plupart  aujour- 
d'hui, et  qui  lui  doivent  d'avoir  contribué  à  leur  réputation.  D'ure 
activité  peu  commune,  J.-B.  Baillière  laisse  une  maison  des  plus 
importantes,  que  ses  fils  dirigent  déjà  depuiç  plusieurs  années. 


Le  Gérant  :  Félix  âlcan. 


BOURLOTOH.  —  Imprimerie!  rôuaies,  B. 
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L  EfiLiTiiBsiiR^iBTiTTBLUS  (kerotilù  iVffïUchimim^  kèitHilei 

(Test  an  Ëiit  avéra  quee  les  affeotionfr  dâ  Ih  uuniûa  ^^iib 
absotmaaiC  ir3r8S(&nsIiL:}ypliiiisai:quiBti.  Eltba  ti)  ^>uitt  'Xjiti 
degré  q^'eUas  ont  tiitt  ihrnmileiimnt  l•^iva^^^^itn^  utr  <Juu^u  [ytii* 
certains  aatâurs  &l  tant  ({ua  léaiuiifr  (itÎLÛvuttL  U'unu  ijiilUiiiict^ 
spécifique. 

Or,  par  xok  etsatsmiss  siissi  iiie7C}}Ixi:ui)i<j  ((un  curwu\^  Iiiih. 
affecbons  de  h.  €BHni<?e  coailitaeni:  att  coocrtiir»;  uxi  >ytJi(,'COui«^ 
iréqaeot  de  h  srphîILj  Ii»ii:iïiJitaire^ 

Syraplôme  Créqeaie^  ai-je  dit.  De  cela  «uici  la  fixa^K  i 

Sur  les  212  ofaserwatioc»  qrii  cunipo:5ifttlj  m^  lUli^t^juv», 
j'en  trooTe  88  oà  Qgare  la  Lenitite^  .^it  uu  tiuv>  U^*-  U^^um 
actneDe,  soit  ao  titre  d'anlikiêdent  nu>rlâvtc  ^-1  ^l'diil^V^MvMl 
formellement  déDoncé  par  des  tachos  coviu^^U*^  un  i)«^«  <iU^ 
rations  de  transparence  de  la  comtV. 

Cette  fréquence,  au  surplus,  vous  pouvoi  «^n  Ju^int  i  M^'o- 
sieurSy  d*aprës  ce  dont  vous  avez  étô  ti^iniiiiin  \Ut\9  Mtm 
salles  cette  année  même.  Sur  U^n  i\x  dtM'ni«M «  iiiaUiIiq  i)(iI 
sont  entrés  dans  le  service  pour  dcn  arf  iflmlQ  ilo  nyi^liilU  Ui^ 
réditaire  tardive,  nous  avons  corifitaii!  t'utt\  foj^  (|ii«  hm  }i|i<mU 
dekéraUteyà  savoir:  trois  îoh  au  (ilrn  irntM/'M'il/tMl  MMif 
bide,  et  deni  fois  comme  lésion  a/:tucll^t  ^n  ^voltiM^^ff. 

Deux  mots  d'historique* 

La  lésion coméale  dont  j>  ?;»»«  voti^  (»«rtAf  n'^^f  ^^f^M  j^i^ 
de  découverte  récente.  Elle  a  '^.t^  tf^m^fffn/^^  ^f  «r/mi/N  <f^ 
vieille  date  sous  des  nom»  <1ii'^,r?»  fAU  ^pi^  fotft^ih  •/■fhfti 
leuse^  kératite  jyrofondéty  kér^ftff^  fliff'f^^,  k^f^^flff^  hif^t-H 

n  ne  se  rattar,h,iit  à  f*AU*\  Mî^iAn  (]u\}iS  »/^f^^fAt  ff}*i\\nrf^^ 


706  FOURNIER. 

lorsque  tout  à  coup,  vers  1859,  une  véritable  agitation  scien- 
tifique se  produisit  i  son  propos.  A  cette  époque,  en  effet, 
Hutchinson  vint  faire  cette  déclaration  aussi  nouvelle  qu'inat- 
tendue, à  savoir  :  €  qu'une  variété  de  kératite,  dite  kératite 
interstitielle  chronique,  était  presque  toujours  (voire  tou- 
jours dans  sa  conviction)  une  conséquence  directe  de  la 
syphilis  héréditaire  *•  > 

Inutile  de  dire  qu'une  telle  assertion  souleva  immédia- 
tement et  a  soulevé  depuis  lors  nombre  d'objections,  voire 
plus  que  des  objections,  des  controverses,  des  discussions, 
des  oppositions  violentes,  et  cela  dans  tous  les  pays. 

En  Angleterre,  à  la  vérité,  les  idées  d'Hutchinson,  défen- 
dues par  lui  avec  conviction  et  persévérance,  trouvèrent 
d'emblée  un  accueil  assez  favorable.  Mais  partout  ailleurs, 
elles  rencontrèrent  de  nombreux  adversaires.  En  France, 
tout  particulièrement,  elles  ne  réunirent  à  l'origine  que 
bien  peu  d'adhérents.  A  preuve  une  discussion  restée  célèbre 
qui  occupa  en  1871  plusieurs  séances  de  la  Société  de  Chi- 
rurgie *. 

Aujourd'hui  encore,  malgré  de  nombreux  travaux  que  je 
passerai  sous  silence,  l'accord  est  loin  d'être  fait  sur  la  ques- 
tion, ainsi  que  nous  le  verrons  au  cours  de  cet  exposé.  Hais 
toujours  est-il  que,  si  divers  points  et  des  plus  imporlaols 
restent  en  litige,  un  grand  &it  est  mis  actuellement  hors  de 
doute  en  ce  qui  nous  concerne,  à  savoir  :  une  relation 
pathogénique  indéniable  entre  l'influence  hérédo-spyhiiitique 
et  la  variété  d'affection  cornéale  décrite  sous  le  nom  de  kéra- 
tite interstitielle. 

Cette  variété  de  kératite  a  été  décrite  derechef,  au  cours 
de  ces  dernières  années,  sous  des  noms  très  divers.  On  Ta 
appelée  :  kératite  parenchymaleuse^  parce  qu'à  l'inverse 
des  kératites  qui  siègent  à  la  superficie  de  la  cornée,  elle 

1.  I...  Je  ne  serai  pas  absolu  au  point  d'affirmer  que  la  kératite  intersii- 
tielle  de  forme  typique  ue  se  rencontre  que  chez  ies  sujets  atteints  de  syphilis 
héréditaire  ;  mais  je  ne  cacherai  pas  que  c'est  là  ma  conviction  >  (Hutchin- 
son, ouvrage  cité,  traduct.  du  D'  Hermct,  p.  29). 

2.  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie,  1871,  p.  Ul  etsuiv. 


pénètre  fims  ftMàinûimtBtii  -it  ïm»i'>i^ss»  ^-U-  jtWv<»''Jt;'«w 
même  de  h  naoâcubf: —  iiiToH'.i  *-,f'i^^  ^'Ok*  iw.  «u* 
limites  stM.  jm^ae  t:%<iias  muL  .orWt.'-fs  it  p)is  vu;  wwiijM 
ngnes  de  cobUkh^;  —  L^rULM  ft*/Ui^'ja9^  trs  rwc^w  <A'^u;iti 
aspect  particiiliâr  qa'eCie  re-><fi  ioa<rv»g  «g  «^  Ks^«$  «urv^Wi 
bientôt  i  décrire;  —  këraûtif  imuratiiitii*  vAnMtk^^  i^iA 
raison  de  sa  loaçiie  dorée  ;  —  kèntit^  JWïvJ>«s''f'****''i**^> 
eu  égard  i  n  coanexioB  babilaolle  av«<c  unï>  iMtlH«nv« 
d'hérédité  spécifique;  —  et  eoân  keitÊiliU  iftfw^-AiiMMNt 
comme  homm^e  i  réminent  médecin  qui  iM  a  Kiiïi  \w  n\/i^ 
ports  palhogéQÎqaes  avec  la  syphilis. 

En  quoi  consiste  essentiellement  celto  vari^t*.^  d«  kAiAitlv  Y 
—  En  ceci  : 

Un  processus  tTopacifiealion  de  la  cornée:  —  iirnrnuiin 
tantôt  résolutif,  et  absolument  résolutif,  iiti  (tnlnl  d<'  <ll<|m- 
raitre  sans  laisser  de  traces;  —  ot  lnal6l  ilttorfiniihitlPifr 
au  point  d'aboutir  k  des  taies  pcrmunonluK,  votrit  A  imio 
opacité  complète  de  la  cornée. 

Détaillons. 

Toujours  la  maladie  débute  inaiilieiiifimniil,  l'fui  fi-'llrri 
sans  être  annoncée  par  aucun  troufii';  (fri«lr'(rrii'|ii>«  "'i  '■"»- 
temporain,  surtout  par  aucun  troiibl';  A'um  iu'ii'n 'mi "  i^tt- 
relative  &  celle  de  l'afTeclion  'lui  *';  \it^\mt«,  yM».  (l'Ifii*-  '•( 
s'établit  suc  douleur,  «an*  rhfii'tu  %hfh*U-,  î-^'i^  f'"'  '*'<« 
locale,  oolammeol  lam  fJMn/Mi'in  tfA^iii",  'U  N  t"ti\''W~ 
tive. 

Qoelqnefoîî  v^.i:jt  *.  a  yr.f  r>;l*f  N'v,*,  **  jh«f''.  "^ 
■ponr  no  e^r*ii3  li*^-.;*»  ».."/■»  *;;■*,  ;!X;-.'4V  fv*  î*i  ^"  r» 
périphéri'ii'^s  4ï  a  v."a.>«  *,  .»,  *<•,  >^-**  ^w  »<  "  *  *  *  -y 
Tiîioo.  C«i.  i  *rTt  :.■-•  »,  j-  >,;i'  vv'  ^•h''f  ■--«  '^ 

Daci  i>i  'At  »i«irt!s'  vi  »^>.  i-'  -.'i'.'  i'i'  ■•  !■  ■  ,  ■  iV- 
Ira^'Çî,  *lrî:  rîi'rtnnaîi:  ww  )r"T>ii.i)'  ;-;«.)■,'.■<..•  \-i\  V'7A*>  ,f# 
ia  rû».;«,  ">■  j'inHift  '"I  t'*U»v'(  ••/■'■■  )-'i.ir»i>.'  >^" 'tf'^^rtîtlW,' 
Puif, ^ iiuj:nt>nh>  imi:!'"^;i'""=""-"  "  »•>••  "V-  •  11»  <H'^4ttTN{ff 
s'^'.iÉu::  ai; l''J'iiii«i*nrj'  (.""iHI    '  »■>'  ■il''-''-'  ., 
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loupe,  par  le  procédé  de  l'éclairage  oblique,  on  perçoit  au 
niveau  de  la  partie  affectée  le  curieux  aspect  que  voici  : 
sur  un  fond  légèrement  opalescent,  une  série  de  points 
grisâtres  extrêmement  petits  et  tenus,  qui  occupent  l'épais- 
seur même  de  la  cornée. 

D'une  part,  la  membrane  cornéale  apparaît  comme  temiCj 
à  la  façon  d'un  verre  à  vitre  sur  lequel  on  aurait  soufflé;  — 
et,  d'autre  part,  elle  est  criblée  d'une  foule  de  minuscules 
mouchetures,  grises  ou  grisâtres,  ce  qui  lui  donne  une 
apparence  piquetée,  granitique.  Ce  semis  de  points  opaques 
qui  incruste  les  lamelles  cornéales  a  été  comparé  soit  c  aux 
fines  molécules  du  brouillard  >,  soit  plus  exactement  à  c  de 
petits  grains  de  verre  pilé  >• 

À  ce  degré,  qui  compose  la  première  période  de  la  ma- 
ladie, les  choses  restent  quelque  temps  en  l'état  sans  modifi- 
cations bien  importantes.  Puis  la  nébulosité  cornéale  s'accen- 
tue; les  grains  de  verre  pilé  semblent  grossir  et  se  rappro- 
cher. D'autres  foyers  nuageux  se  constituent  çà  et  là,  et 
s'ajoutent  aux  précédents.  Et  c'est  alors  qu'entrent  en  scène 
divers  symptômes  de  réaction  locale,  pour  inaugurer  la 
seconde  période,  dite  période  d!opacification  inflamma- 
toire. 

Ce  qui,  en  effet,  constitue  essentiellement  cette  phase  nou- 
velle, où  la  maladie  va  atteindre  son  apogée,  c'est  la  réunion 
des  deux  phénomènes  suivants  :  d'une  part,  conslitulion 
d'une  opacité  absolue  de  la  cornée,  et,  d'autre  part,  interven- 
tion d'un  processus  inflammatoire  réactionnel. 

Par  ledouble  fait  de  la  confluence  croissante  et  du  déve- 
loppement extensif  des  foyers  nébuleux,  une  grande  partie 
de  la  cornée  aboutit  à  devenir  grisâtre  ou  gris  bleuâtre,  à 
perdre  ce  qui  lui  restait  encore  de  transparence,  puis  à 
s'opaciûer  plus  ou  moins  complètement,  au  point  que  la 
pupille  et  l'iris  ne  se  distinguent  plus  que  d'une  façon  con- 
fuse ou  même,  à  un  degré  supérieur,  ne  se  distinguent  plus 
du  tout.  Cette  opacité  peut  être  générale  et  uniforme;  plus 
habituellement  elle  est  variable  d'intensité  sur  les  divei's 
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segments  de  la  membrane  et  prédominante  vers  les  parties 
centrales. 

A  cette  époque  de  la  maladie,  la  cornée  a  tout  à  fait  perdu 
son  aspect  physiologique.  On  la  trouve  convertie  en  une 
membrane  opaque  d'un  ton  variable,  mais  comparable  le 
plus  souvent  à  la  teinte  du  verre  dépoli.  Quelquefois  en- 
core, en  raison  d'un  double  reflet  à  la  fois  grisâtre  et 
bleuâtre,  elle  rappelle  comme  ton  l'eau  de  savon  des  blan- 
chisseuses. 

Cet  aspect  du  reste,  comme  nous  allons  le  voir,  est  sus- 
ceptible de  variétés  nombreuses  et  souvent  même  complè- 
tement modiGé  par  la  vascularisation  excessive  des  tissus. 

En  même  temps  que  la  cornée  s'affecte  de  la  sorte,  un  mo- 
liment  congestif  s'établit  à  sa  périphérie.  C'est  peu  de  chose 
d'abord,  rien  autre  qu'un  simple  cercle  périkératique,  com- 
posé de  vaisseaux  radiés.  Mais  cela  s'accroît.  La  vascularisa- 
tion s'accentue  et,  en  outre,  empiète  de  proche  en  proche 
sur  le  tissu  de  la  cornée.  Puis,  des  arborisations  capillaires 
très  fines  pénètrent  l'épaisseur  de  cette  membrane,  en  se  di- 
rigeant de  la  périphérie  vers  le  centre. 

De  là,  tout  naturellement,  aspect  nouveau  de  la  cornée,  dû 
à  l'infiltration  de  son  parenchyme  par  l'élément  vasculaire. 
Les  teintes  qu'elle  revêt  alors  sont  variables  suivant  le  degré 
de  la  vascularisation.  Ainsi  : 

Dans  un  premier  degré,  correspondant  à  une  vascularisa- 
tion moyenne,  la  cornée  prend  un  ton  rosé,  dit  teinte  sau^ 
mon. 

Dans  un  second  degré,  répondant  à  une  vascularisation 
plus  intense,  elle  devient  rouge  (cornée  cerise). 

Dans  un  troisième,  les  vaisseaux  sont  tellement  nombreux 
et  tellement  rapprochés  les  uns  des  autres  qu'ils  produisent 
une  véritable  illusion  dont  il  faut  être  prévenu  pour  s'en  dé- 
fendre. Ils  simulent  une  tache  de  sang.  On  croirait  au  pre- 
mier abord  avoir  affaire  à  un  épanchement  sanguin  interla- 
mellaire; et,  besoin  est,  pour  éviter  l'erreur,  d'avoir  recours 
à  la  loupe,  qui  dissocie  cette  apparence  de  tache  et  y  fait  re- 
connaître un  lacis  de  capillaires  dense  et  serré. 
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Ajoutons  enfin  qu'à  cette  période  et  dans  cette  forme  in- 
tense delà  maladie,  la  cornéeest  quelquefois  affectée  en  sur- 
face, inégale,  dépolie,  «  exfoliée  comme  si  on  Tavait  piquée 
avec  la  pointe  d'une  aiguille  >,  et  légèrement  érodée  par  le 
soulèvement  de  Tépithélium. 

Il  va  sans  dire  que  des  troubles  fonctionnels  importants 
dérivent  des  lésions  précédentes.  Ce  sont  : 

l""  Tout  naturellement,  des  troubles  visuels,  troubles  pro- 
portionnés au  degré  d'altération  survenue  dans  la  transpa- 
rence de  la  membrane,  et  variables  depuis  le  simple  obscur- 
cissement delà  vue  jusqu'à  l'abolition  complète  delafonction. 
Quand  la  cornée  n'est  encore  que  modérément  affectée  et 
demi  opaque,  le  malade  reste  capable  de  distinguer  les  gros 
objets,  par  exemple  de  percevoir  et  de  compter  les  doigts  de 
la  main.  Mais,  lorsque  la  vascularisation  est  intense  et  l'opa- 
cité absolue,  il  y  a  cécité  véritable. 

2"*  Tous  phénomènes  d'excitation  inflammatoire,  n'ayant 
du  reste  rien  de  spécial  et  communs  à  toutes  les  ophthalmies, 
à  savoir  :  photophobie  ;  — blépharospasme  ;  —  épiphora;  — 
douleurs  oculaires,  orbitaires,  péri-orbitaires  ; —  insomnie, 
agitation,  état  nerveux,  quelquefois  même  léger  état  fébrile 
passager. 

L'intensité  de  ces  divers  phénomènes  est  variable  suivant  le 
degré  d'acuité  des  lésions.  EUe^n'est  que  moyenne  en  général 
et  inférieure  à  ce  qu'on  observe  dans  nombre  d'autres  kéra- 
tites, par  exemple  dans  les  kératites  phlycténulaires  ou  ulcé- 
reuses. Les  douleurs,  en  particulier,  ne  sont  jamais  très  vives, 
si  ce  n'est  parfois  au  moment  de  la  période  d'acmé  de  la 
maladie.  Le  plus  souvent,  elles  sont  modérées.  Il  n^est  même 
pas  rare  qu'elles  soient  tout  à  fait  légères,  presque  nulles,  et 
c'est  alors,  comme  le  font  justement  remarquer  MM.  de 
Wecker  et  Landolt^  que  c  l'indolence  de  l'œil,  contrastant 
avec  un  trouble  notable  dans  la  transparence  de  la  cornée  et 
la  diminution  ou  l'abolition  même  de  la  vue,  frappe  l'obser* 

i.  Traité  camplei  é^aphthùlmologiet  t.  II,  p.  142. 
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valeur  et  différencie  sensiblement  la  maladie  des  autres  inûK 
iraiions  profondes  et  centrales  de  la  cornée.  > 

Enfin,  après  un  temps  variable,  mais  qui  — -  je  puis  le  dira 
à  Tavance —  est  toujours  long,  la  maladie  entre  dans  sa  troi* 
sième  période,  dite  de  terminaison. 

Que  deviennent  alors  ses  deux  éléments  oonstitulib»  vascu^ 
larisation  et  infiltrat? 

Pourla  vascularisatioD,  c'est  un  fait  constant  qu*è  un  mo« 
ment  donné  elle  subisse  un  processus  régressif,  consistant  en 
une  atrophie  progressive  et  une  disparition  des  vaisseaux  d^ 
formation  nouvelle.  Cette  disparition  peut  être  intégrale  ôu 
rester  incomplète;  mais,  dans  ce  dernier  cas  même,  elle  sa 
produit  toujours  d'une  façon  suffisante  pour  que  la  oornée 
perde  Taspect  arborisé  qu'elle  présentait  au  cours  de  la  pé« 
riode  précédente. 

Quant  à  Télément  infiltrât,  c'est  une  autre  affaire.  Peux 
cas  inverses  peuvent  se  produire. 

Tantôt  —  et  cela  surtout  sous  l'influence  d'un  traitement 
approprié  —  il  se  produit  une  résorption  véritable  des  ln« 
filtrats  coméaux.  Progressivement,  les  taches  s'utténueiUi 
se  réduisent  d'étendue,  s'éclaircissent.  Il  se  peut  qu'elles 
disparaissent  presque  complètement;  il  se  peut  u)âine  qu'allas 
disparaissent  d'une  façon  absolue,  au  point  que  la  cornée 
reprenne  sa  transparence  physiologique. 

Pour  le  dire  immédiatement,  cette  résorption  possible  de 
taches  et  d'opacités  cornéales  du  type  le  plus  forlemeiU 
accentué  constitue  en  l'espèce  une  particularité  des  plus 
frappantes,  des  plus  dignes  d'attention,  et  je  puis  dire  aussi 
des  plus  caractéristiques.  En  nombre  do  cas  elle  dépusse  ee 
à  quoi  Ton  pourrait  s'attendre,  ce  qu'on  aurait  &  espérer  do 
la  thérapeutique  la  plus  active  et  la  plus  heureuse.  Il  n'est 
pas  rare,  de  la  sorte,  qu'elle  excède  toutes  prévisions,  Ainsii 
Ton  a  vu  (et  vous  en  avez  un  cas  dans  nos  salles  acluelie* 
ment)  des  cornées  absolument  opaques  s'éclaircir  d'une  façon 
presque  complète.  Notre  petit  malade  du  n""  17  de  la  salle 
Saint-Louis  est  entré  ici,  il  y  a  quelques  mois,  avec  des  cor 
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nées  cerise  et  en  état  de  cécité  absolue.  Aujourd'hui  il  n'y  a 
plus  que  des  cornées  légèrement  nuageuses,  à  la  façon  d'une 
vitre  ternie  par  l'haleine,  et  il  peut  lire  les  gros  caractères; 
il  nous  a  lu  ce  matin  l'en-tête  du  Petit  Journal.  Or,  lors  de 
son  entrée  dans  nos  salles,  personne  certes  n'eût  osé  pré- 
sager un  tel  résultat,  à  moins  d'avoir  acquis  l'expérience 
des  amendements  invraisemblables,  des  modifications  extra- 
ordinaires dont  est  parfois  susceptible  cette  variété  de  ké- 
ratite hérédo-syphilitique. 

Toutefois  n'exagérons  rien.S'il  est  possible,  ce  retour  ad 
inlegrum,  cet  éclaircissement  absolu  d'une  cornée  opaque, 
est  un  fait  assez  rare.  Il  ne  se  produit  guère,  sauf  excepti<»i, 
que  dans  les  cas  d'intensité  moyenne.  Quand  l'affection  a  été 
plus  grave,  la  résolution  ne  se  fait  le  plus  habituellement  que 
d^une  façon  incomplète  et  partielle,  en  ce  sens  que,  si  le 
nuage  cornéal  se  dissipe  d'une  façon  générale,  il  subsiste  ce« 
pendant  sous  forme  de  petites  taies  partielles  en  un  ou 
quelques  points,  au  niveau  des  parties  qui  ont  été  le  plus 
saturées  par  l'infiltrat. 
-  Voilà  pour  les  cas  heureux. 

Mais,  d'autres  fois,  ]a  régression  des  opacités  coméales  ne 
se  produit  pas  ou  ne  se  produit  que  d'une  façon  incomplète. 
Loin  de  ce  résoudre,  les  infiltrats  persistent  et  finissent  par 
s'organiser  à  l'état  de  scléroses  permanentes,  irrémédiables* 
lA  cornée  reste  alors  définitivement  nuageuse  ou  opaque  sui- 
vant les  cas,  et  cela,  soit  dans  la  plus  grande  partie  de  son 
étendue  (ce  qui  est  rare),  soit  plus  habituellement  dans  un 
segment  isolé,  et  de  préférence  dans  ses  parties  centrales, 
au  grand  détriment  des  fonctions  visuelles. 

Ces  opacités  consécutives,  vous  les  connaissez  déjà.  Mes- 
sieurs, par  ce  qui  précède  ;  car  j'ai  dû  vous  les  signaler  au 
nombre  des  témoignages  rétrospectifs  pouvant  concourir  au 
diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  dans  un  âge  avancé. 
Elles  constituent,  en  ce  qui  concerne  notre  sujet  spécial,  un 
élément  séméiologique  des  plus  importants.  Il  est  donc  essen- 
tiel que  je  vous  les  décrive  en  détail. 
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Elles  se  présenftoii  mtm  ites  îrmf  ikxm^  que  peuvent afTec-  | 

ter  toutes  les  alleraik«§<âenj:aii^»aj«i)oe  de  la  cornée^  quelle 
qu'en  soit  d^ailleors  Twi^okt^  &  «Bncc^lir  : 

1*  Sous  forme  de  bmamags^  €^sA-^lk-^rt  de  taehcB  absolu- 
ment opaques,  Mancbef,  3aii}»âi*mé3diLesi  h  lumière^  ;  moda* 
li  té  heureusement  rare  •em  I^s^tèoe; 

3*  Plus  souveni  f^&m  {ajuke  <f ft/!ritp<i',  cr.^asi)>taDt  en  une 
tache  moins blaucbe,  ouoinf  (^mgike^  e  iiiUreepUnique  d^uno 
façon  moins  corupldl^^  1^  rayc>iif  liunJ&^tn; 

3*  Bien  plus  hahiLiikâUemeiil,  dc^uf  fortne  de  néphélion  ou 
de  toié.  Onaaffaiîre  ilIcq^  ti  ub  hiuxy^H  £iu<i^e  coru^^al,  nua^fo 
translucide,  grîsilre^  fjitr-j>e'T*lfc  ou  ^ût  bleuâlr^^  C''?îjI  14,  on 
peut  le  dire,  Vi3b^m\ÀS§uaL  ie  ].riut>  cvxiiuiun  d^'  U  iM'iutiiii 
hérédo-syphilitigue. 

Les  néphélion*,  q»eiàc»utrfîncoiîirvjiçd'ui<e  fa/;ori  fcl  M- 
qaente  sur  nc«  msLlaâefi,  hc»iil  de  p«rlit4>|(  t;i<;h<;2>  i^allfi»  furiuu 
bien  détenninée «I de  dianitlit  im  V5lln;^}>l<^  Ai^'f/.  feouvi'iil 
iUsontcomparaiJeB,  tîc*iiîiDeoc>n%Uf  alioij  *;(<y;iiJiiUî^'l4*iiiluH| 
à  une  graine  de  lin  ;  nad»^  J]  ii'ebl  pas  r^^re  dVn  i'^fi'i>rili«'r  iIm 
plus  ténus  ou  ijQWjiieiiieiii  de  j.»iui^  ^^ul^'^ij,  —  OfUïniû  M/jiO, 
ils  occupent  laDtol  k  pôle  coj-aéaJ  (vl  i/iutiNi  de  <Jir«  alors 
combien  ils  som  p-éJudiciabJ^f  i  la  >jti'>iJ),  H  lauiol  la  loii») 
moyennedela  meiiiLraiie;  plub  iiiif?ai«:?ul,  ou  k':i  trouva  ru- 

jetès  i  la  périphérie- 
Bien  acwaaluêfi,  il^  B^apeiooi^eiit  iiï^(:in*tni,  alorii  hurloul 
qu'ils  occupeoi  le  pôle  corntaJ  ou  ilfc  tiaii<l**rjl  jiar  liur 
teinte  grisâtre  Furle  loud  noir  de  la  pupJll<^  M^ie,  quand  iU 
sont  légers,  presque  li-anspujeiitb  el  rc^li<;iiiU  dV^'ndoc,  du 
même  aussi  quand  ils  afleclenl  !<.>  i>^//tiieMii^  p/ripli/'nqu»j.H, 
ils  peuvent  échapper  i  ^jrJ^pecliou.  Ou  ikî  l'.'n  voil  pa»  uu 
premier  coup  d'œil;  quelque/oit  wi*oje  on  ut  kn  iliMiiiBUi) 
pas  encore  i  un  exainen  plus  attefilif,  et  îl  ebl  iir''rii.-î)airiJ  île 


1.  naseori  foif  Ij'ai  vv  â<»  (/^ivU»  empli  t«»  âa  os  ^«fira  préitjiiUr  UO 

méat  let  p«rij»  uiuéw  eii  «rr>ef«  <i«  1«  M/ru^*-;  iniiU  ««(Ui  iiitiiiijiriiua  D  m^* 
frail  pas  moifii  vne  tf>rie  o«  c^tni-traue^/;tf  »*&<>:  bUuilrif  ou  tnémû  «l'un  liluu 
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les  rechercher  par  un  procédé  spécial  pour  les  trouver.  Ce 
procédé,  c'est  l'examen  à  la  loupe  avec  l'éclairage  oblique. 

Précisons  bien  que  cet  examen  spécial  est  indispensable 
dans  tous  les  cas  où  l'on  soupçonne  une  syphilis  héréditaire 
tardive,  et  cela  alors  même  que  le  malade  n'accuse  aucun 
trouble  visuel.  Car,  je  le  répète,  les  taches  coméales  consti- 
tuent un  élément  important  pour  le  diagnostic  rétrospectif 
des  cas  de  ce  genre,  et  il  est  essentiel  de  ne  pas  laisser  échap- 
per un  signe  de  cette  valeur. 

Telle  se  présente  en  clinique  la  kératite  d*Hutchinson,  dont 
la  symptomalologie  et  l'évolution  peuvent  être  résumées 
d'une  façon  schématique  dans  le  tableau  suivant  : 

Trois  périodes  : 

I.  Période  initiale  :  cornée  ternie  et  criblée  d'un  semis  de 
verre  pilé. 

IL  Seconde  période,  dite  d*op(icificaUon;  —  beaucoup 
plus  longue  que  la  précédente  et  constituée  par  un  double 
processus  : 

Opacification  cornéale  ; 

Injection  vasculaire  interstitielle. 

A  cette  période,  la  cornée  prend  tel  ou  tel  des  aspects  sui- 
vants :  aspect  du  verre  dépoli  ;  —  aspect  saumon;  —  aspect 
cerise;  —  aspect  de  tache  hémorrhagique, 

III.  Troisième  période,  constituée  ou  bien  par  la  régres- 
sion plus  ou  moins  complète  des  opacités  cornéales;  —  ou 
bien  par  la  persistance  de  ces  opacités  sous  forme  de  leucome^ 
à'alhugOy  ou  plus  souvent  de  néphélion. 

Mais,  à  coup  sûr,  l'exposé  qui  précède  resterait  incomplet 
—  et  surtout  pratiquement  incomplet  —  si  je  n'ajoutais 
actuellement  quelques  commentaires  sur  cette  effrayante 
étape  de  cécité  complète  qui  compose  ou  peut  composer  une 
des  périodes  de  la  maladie.  Je  m'explique. 

Il  se  peut  que  la  kératite  hérédo*syphilitique  n'affecte 
qu'un  œil.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas  usuel.  En  général,  au  con- 
traire, elle  est  binoculaire. 


DES  OPHTALMIES   DE  LA  SYPHILIS   HÉRÉDITAIRE.  715 

En  général,  aussi,  elle  n'est  binoculaire  que  successivement. 
Il  est  exceptionnel,  je  crois,  qu'elle  intéresse  les  deux  yeux 
du  même  coup,  simultanément. 

Elle  peut  enfin  n'intéresser  les  deux  yeux  qu'à  intervalles 
assez  distants.  Mais  la  règle,  ou  du  moins  le  fait  le  plus  com- 
mun, est  qu'elle  les  affecte  à  échéances  assez  rapprochées. 
D'où  celte  conséquence,  qu'à  un  moment  donné  de  la  maladie 
les  deux  yeux  se  trouvent  simultanément  dans  la  période 
d'opacification,  et  que  le  malade  traverse  pour  un  temps  plus 
ou  moins  long  une  période  de  cécité  et  de  cécité  absolue. 
Rien  de  plus  commun  en  l'espèce.  Parcourez  les  observations 
de  syphilis  héréditaire  tardive,  et  vous  en  rencontrerez  bon 
nombre  où  figure,  au  chapitre  des  antécédents  morbides, 
un  commémoratif  tel  que  celui-ci  :  c  Le  malade  a  souffert 
d'ophtbalmies  chroniques;  il  a  même  été  complètement 
aveugle^  à  tel  ou  tel  âge,  pendant  quelques  semaines  ou 
quelques  mois,  etc.  > 

Or,  c'est  là  précisément  le  point  sur  lequel  je  veux  appeler 
votre  attention. 

Ce  n'est  pas  certes  un  accident  de  médiocre  importance 
qu'une  cécité  survenant  de  la  sorte,  d'une  façon  inopinée, 
sur  un  enfant  ou  un  adolescent.  C'est  là  bien  au  contraire,  et 
de  toute  évidence,  un  événement  considérable,  qui  jette 
l'effroi  dans  une  famille  et  qui  n'est  pas  sans  éveiller  les  plus 
légitimes  appréhensions  dans  l'esprit  du  médecin.  Or  telle  est 
précisément  la  situation  qui  ne  manque  jamais  de  se  produire 
à  un  moment  donné,  alors  que  les  deux  cornées  sont  en 
période  d'opacification.  On  attend  bien  quelque  temps  et  non 
sans  impatience  les  résultats  de  la  médication  prescrite;  mais, 
ces  résultats  étant  de  leur  nature  lents  et  parfois  très  lents, 
l'inquiétude  des  familles  fait  bientôt  place  à  ce  qu'il  n'est  pas 
d'exagération  à  qualifier  de  crise  d'affolemeut.  C'est  alors 
une  véritable  panique.  Les  parents  éperdus  réclament  con- 
sultation sur  consultation;  ils  veulent  «  essayer  de  tout», 
comme  ils  le  disent;  ils  changent  coup  sur  coup  de  médecins- 
et  de  traitements,  ils  perdent  la  tête  positivement,  et  se  lais- 
sent entraîner  à  toutes  les  aventures  thérapeutiques  les  plus 
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irrationnelles,  les  plus  risquées,  au  total  les  plus  dangereuses. 
Eh  bien,  il  importe  que  le  médecin  soit  prévenu  à  l'avance 
de  cette  situation,  pour  s'en  rendre  maître,  la  dominer  et  la 
diriger  au  grand  bénéfice  de  son  malade.  Ce  ne  sera  pas  trop 
de  toute  son  autorité  pour  maintenir  le  calme  dans  cette 
famille  agitée,  désorientée,  et  pour  persister  quand  même 
dans  la  seule  médication  qui  puisse  mener  les  choses  à  bien, 
quoique  inefficace  en  apparence  pour  l'instant.  De  la  con- 
duite, de  l'attitude  du  médecin,  dépend  souvent,  en  pareille 
circonstance,  le  sort  du  malade. 

Cette  parenthèse  accordée  aux  détails  de  la  pratique,  je 
reprends  et  achève  mon  sujet. 

Relativement  à  Vévolution  des  accidents  dont  il  me  reste 
à  vous  parler,  déjà  vous  connaissez  le  début  particulièrement 
insidieux  de  la  maladie.  Au  delà,  les  symptômes  morbides 
évoluent  en  général  d'une  façon  progressive  et  continue,  à  cela 
près  de  quelques  exacerba  lions  qui  peuvent  se  produire  de 
temps  à  autre.  Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  important  à  spécifier, 
c'est  l'extrême  lenteur  avec  laquelle  procède  habituellement 
la  maladie,  et  c'est  aussi,  comme  conséquence,  la  longue 
durée  qu'elle  affecte. 

Cette  durée  n'est  pas  également  répartie  entre  les  diverses 
périodes  de  la  maladie.  La  période  de  début  est  la  plus  courte, 
et  de  beaucoup;  elle  ne  dépasse  guère  deux  à  trois  ou  quatre 
semaines.  —  La  seconde,  au  contraire,  est  longue,  très  longue. 
Elle  se  compte  par  mois.  Sa  moyenne  usuelle  peut  être  évaluée 
à  3  ou  4  mois,  avec  un  minimum  de  2  et  un  maximum  de 
5,  6,  7,  8  et  9.  —  Longue  aussi  est  la  dernière  étape,  celle 
de  résolution.  Il  faut  bien,  le  plus  souvent,  3, 4,  5,  6  mois 
et  plus,  pour  que  la  cornée  s'éclaircisse. 

Additionnons  ces  trois  moyennes,  et  nous  arrivons  à  une 
durée  totale  de  6  à  10  mois,  laquelle  peut  même  s'élever  à 
12, 15  et  18  mois. 

Disons  que,  du  reste,  cette  durée  est  très  inégale  suivant 
les  cas,  et  cela  d'après  des  conditions  diverses,  telles  qu'inten- 
sité de  symptômes,  complications  associées,  nature  de  la 
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médialidii,  «Kb.  HntcfaiiiâOK  dte  on  cas  ou  la  coraée  s*esi 
idaircîe  en  dem  moisy  et  Galezowski  es  relaie  im  autre  qui 
n'a  pa^  duré  kumob  de  deux  ans. 


m^aflèBe  4  vans  forier  des  variétés  qw  coœparte  la 
maladie. 

Ces  Tarietés  sost  de  plus^ors  ^eores,  à  savoir  : 

I.  Variétés  de  de^.  e^est-à-dire  d^iuteosité  de  symptômes* 
—  Celles-ci  sodI  bonal^es  ei  identiques  à  ce  qu'on  observe 
dans  tous  les  états  morinde^.  11  suffira  de  les  signaler. 

II.  Variéiés  de  /onae.  —  Plus  intéressantes»  parce  qu'elles 
sont  relatiyes  a  des  différences  d'ensemble  qui  impriment 
à  Taffection  des  physionomies  pai^fois  très  diverses.  Citons 
spécialement  les  deux  suivantes  : 

1*  Variété  à  début  aigu  et  à  symptômes  réactionnels  plus 
ou  moins  intenses. — Ici,début  identique  à  celui  d'une  kéra- 
tite inflammatoire,  à  savoir  :  injection  scléro-cornéale,  dou- 
leurs oculaires  et  périorbitaires,  photophobie,  larmoie- 
menty  etc.,  et,  très  rapidement,  constitution  de  nébulosités 
cornéales.  En  un  mot,  allure  d'une  ophthalmie  aiguë.  — 
Puis,  au  delà,  décroissance  de  ces  divers  phénomènes,  et 
retour  au  type  usuel. 

2*  Variété  de  forme  contraire,  que  j'appellerai  volontiers 
torpidCy  où  les  lésions  cornéales  se  constituent  pour  ainsi 
dire  à  froid,  presque  en  l'absence  de  tout  processus  congestif. 
Peu  de  vascuiarisation  ;  injection  cornéale  et  péricornéale  à 
peine  développée  ;  allure  chronique  d'un  bout  à  l'autre  de  la 
maladie. 

Ces  deux  formes,  vous  le  voyez,  présentent  de  Tune  à 
Tautre  un  contraste  absolu. 

IIL  Variétés  par  complications  surajoutées. 

Des  complications  diverses  peuvent  s'enter  sur  la  kératite. 
Elles  sont  constituées  surtout  par  des  lésions  d'iritis,  de 
sclérite,  de  choroïdite,  de  rétinite,  etc. 

La  plus  commune  est  Tiritis,  «  complication  grave,  disent 
avec  raison  MM.  Galezowski  et  Daguenet,  parce  que,  d'aborc 
elle  dénote  un  caractère  particulier  de  malignité,   et, 
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second  lieu,  parce  que  Fabsorption  de  Tatropine  se  faisant 
mal  à  travers  une  cornée  remplie  de  produits  inOltrés,  il  peut 
se  former  une  synéchie  postérieure  totale,  point  de  départ 
d'une  irido-choroïdite  ou  d'une  irido-cyclile  fort  redou- 
table. >  —  11  faut  d'autant  plus  se  méfier  de  cette  complica- 
tion spéciale  qu'il  est  fort  difficile  de  la  surveiller  et  d'en 
surprendre  le  début,  en  raison  des  opacités  cornéales  qui 
masquent  l'iris  et  la  pupille. 

D'autres  fois,  mais  ceci  est  beaucoup  plus  rare,  l'exagéra- 
tion du  molimen  inflammatoire  a  déterminé  diverses  compli- 
cations vers  la  cornée,  telles  qu'érosions,  ulcérations,  ramol- 
lissement du  tissu  cornéal  et  staphylome  consécutif. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  très  sérieux  même,  en 
raison  des  reliquats  possibles  de  l'affection,  lesquels  compro- 
mettent à  des  degrés  divers  les  fonctions  visuelles. 

Il  est  bien  vrai  que  nous  disposons  contre  cette  variété  de 
kératite  d'une  thérapeutique  assez  active  pour  en  conjurer 
les  regrettables  conséquences.  Il  n'est  pas  moins  certain  que 
cette  thérapeutique  a  le  droit  de  revendiquer  à  son  avoir  des 
succès  éclatants.  A  ce  point  de  vue  même,  besoin  est  de  spé- 
cifier à  nouveau  un  fait  non  moins  considérable  que  surpre- 
nant. C'est  que  le  traitement  antisyphilitique  est  susceptible  de 
produire  ici  des  résultats  qui  tiennent  presque  du  prodige.  On 
l'a  vu  résoudre  et  quelquefois  même  résoudre  sans  reliquats 
des  opacités  cornéales  absolues.  Très  positivement  il  a  guéri 
des  malades  pour  lesquels  on  n'eût  osé  espérer  la  guérison. 
Tout  médecin  qui  a  traité  un  certain  nombre  de  kératites 
hércdo-syphilitiques  conserve  en  souvenir  un  ou  plusieurs  cas 
«  étonnants  >  dans  lesquels  il  a  vu,  contre  son  attente,  contre 
toute  prévision  rationnelle,  des  opacités  cornéales  aussi  com- 
plètes que  possible  s'éclaircir  et  se  dissiper  absolument.  J'ai 
dans  mes  notes  une  dizaine  de  faits  de  ce  genre. 

Vous  voyez  que  je  fais  la  part  belle  au  traitement.  Mais,  cela 
dit,  force  m'est  de  reconnaître  que  les  résultats  n'en  sont  pas 
toujours  aussi  heureux,  ni  surtout  aussi  complètement  heu- 
reux. Il  est  nombre  de  cas  qui,  en  dépit  d'une  médication 
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énergiquement  instituée  et  convenablement  suivie,  se  mon- 
trent plus  ou  moins  rebelles,  traînent  en  longueur,  subis- 
sent des  recrudescences  ou  des  rechutes,  et  aboutissent  iina- 
lement  à  laisser  à  leur  suite  des  nébulosités  cornéales.  Tel  est 
également  l'avis  de  MM.  de  Wecker  et  Landolt  S  et  Je  crois 
pouvoir  dire  de  la  plupart  des  ophthalmologistes. 

11  faut  donc  se  garder  de  l'optimisme  exagéré  de  certains 
auteurs  pour  lesquels  l'affection  ne  comporterait  qu'un  pro- 
nostic relativement  bénin,  «  en  raison,  disent-ils,  de  l'inten- 
sité d'action  thérapeutique  dont  nous  disposons  contre  elle  >. 
La  vérité  n'estpasquele  traitement  spécifique  guérit  toujours, 
ni  même  en  général  la  kératite  hérédo-syphiiitique,  comme 
on  le  répète  trop  souvent.  Ce  qui  est  bien  plus  conforme  aux 
résultats  de  la  clinique,  c'est  de  dire  qu'en  certains  cas  ce 
traitement  exerce  sur  la  maladie,  même  dans  les  formes  les 
plus  graves,  une  influence  curative  des  plus  puissantes, 
presque  extraordinaire  ;  mais  aussi  qu'en  nombre  d'autres  il 
n'aboutit  à  la  résoudre  que  lentement,  péniblement,  et  sou- 
vent même  d'une  façon  plus  ou  moins  incomplète. 

Inutile  d'ajouter  d'ailleurs  que  le  pronostic  reste  naturel- 
lement et  forcément  variable  suivant  des  conditions  multiples 
et  diverses,  telles  que  :  forme  de  la  maladie;  —  intensité  des 
phénomènes  d'opacification  ;  — siège  central  ou  périphérique 
des  infiltrats  ;  —  complications  rétro-cornéales  ;  —  interven- 
tion précoce  ou  tardive  de  la  médication  spécifique,  etc. 

Faut-il  rappeler,  à  ce  dernier  propos,  une  opinion  avancée 
par  quelques  auteurs?  On  a  dit  qu'il  n'y  avait  que  faire  en 
l'espèce  du  traitement  spécifique,  l'affection  étant  de  celles 
qui  guérissent  seules  et  qu'on  peut  abandonner  à  l'expectation, 
tout  au  moins  aux  soins  de  l'hygiène.  C'est  là  une  de  ces 
assertions  paradoxales  qui  ne  soutiennent  pas  l'examen. 
Certes  il  est  bien  possible  que  certains  cas  de  kératite  hérédo- 
syphilitique  aient  guéri  c  tout  seuls  »  >  et  je  veux  le  croire 


i.  «...  Je  suis  frappé  de  constater  combien  de  fois,  en  d(^pit  du  traitement 
le  mieux  dirigé,  persistent  des  opacités  nécessitant  ultérieurement  une  inter- 
vention chirurgicale  »  (Ouvrage  cité,  p.  145). 
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puisqu'on  prétend  l'avoir  observé.  Mais  combien  a-t-on  vu  de 
ces  cas  ?  Dans  quelles  conditions  ces  cas  se  sont-ils  produits? 
Dans  quelles  proportions  se  présentent-ils  par  rapport  à  ceux 
qui,  loin  de  guérir  sponte  suâ^  ne  guérissent  que  lentement, 
difficilement  et  incomplètement,  avec  le  secours  d'une  médi- 
cation énergique?  Tout  cela,  on  a  omis,  —  et  pour  cause, 
sans  doute  —  de  le  spécifier.  Somme  toute,  l'observation  cli- 
nique est  aussi  contraire  que  possible  à  la  prétendue  c  réso- 
lution spontanée  »  de  la  kératite  hérédo-syphilitique.  Et, 
d'autre  part,  il  faut  vraiment  fermer  les  yeux  de  parti  pris  à 
l'évidence  pour  ne  pas  être  frappé  de  l'influence  curative 
manifeste,  parfois  surprenante,  qu'exerce  le  traitement  spéci- 
fique sur  la  maladie.  Donc,  n'insistons  pas. 

Un  dernier  élément  de  pronostic  réside  dans  la  possibilité 
de  rechutes  et  de  récidives. 

Les  récidives  vraies  ne  sont  pas  très  communes.  Cependant 
on  a  vu  plusieurs  fois  des  sujets  être  affectés  d'une  première 
attaque  de  kératite,  en  guérir  à  des  degrés  variables,  puis  être 
repris  d'une  seconde  invasion  de  la  maladie  quelques  années 
plus  tard. 

Bien  autrement  fréquentes  sont  les  rechutes.  Gelles«ci  se 
présentent  dans  un  nombre  de  cas  considérable,  et  confèrent 
à  la  maladie  une  durée  totale  plus  ou  moins  longue,  singu- 
lièrement longue  quelquefois,  pouvant  s'élever  à  plusieurs 
années.  Deux  exemples  du  genre. 

Un  de  nos  malades  actuels,  hérédo-syphilitique,  a  com* 
mencé  à  souffrir,  vers  l'âge  de  sept  ans,  d'une  kératite  inters- 
titielle double,  et  n'a  pas  cessé  pendant  cinq  ans  de  rester 
sujet  à  une  série  alternante  d'améliorations  incomplètes  et 
d'exacerbations  inattendues. 

Un  autre  malade,  que  vous  avez  pu  voir  dans  nos  salles 
l'année  dernière,  a  été  pris  i  l'âge  de  treize  ans  d'une  kératite 
interstitielle  double,  qui  l'a  rendu  absolument  aveugle  pen- 
dant une  dizaine  de  mois.  Or,  il  n'a  été  —  je  ne  dirai  pas 
guéri,  puisqu'il  conserve  des  taies  cornéales  —  mais  délivré 
des  symptômes  inflammatoires  de  l'affection  qu^à  l'âge  de  dix- 
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neuf  ans.  Pendant  sept  ans  il  a  isouffert  coastamiuenl  des 
yeox,  courant  les  hôpitaux  et  les  dispensaires  ophlbaimolo- 
giques,  tantôt  amélioré  d'nne  façon  notable  par  tel  ou  tel  tiai- 
tementy  et  tantôt  subissant  des  recrudescences  plus  ou  moins 
graves.  {A  suivre.) 

D'  FOURNIER. 


SOINS     PRELIMINAIRES   A    DONNER   AUX    MALADES 

AVA.NT  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 


L'extraction  de  la  cataracte  était  considérée  de  tout  temps 
comme  une  opération  dangereuse  et  qui  pouvait  exposer  à 
des  accidents  plus  ou  moins  sérieux,  si  on  ne  prenait  pas  de 
grandes  précautions  tant  avant  qu'après  l'opération  elle-même. 
Tous  les  chirurgiens  anciens  et  modernes,  Béer,  Dupuytren, 
Roux,  Telpeau,  Kclaion  et  Desmarres  recommandaient  de 
s'occuper  d'une  manière  toute  particulière  des  malades  qui 
devaient  subir  cette  opération.  D'après  les  conseils  qui  se 
trouvent  consignés  dans  ces  différents  auteurs,  il  fallait  pié- 
parer  d'îivance  les  malades  à  la  supporter  sans  inconvénients. 
C'est  ainsi  que  les  uns  recommandaient  de  les  pui^ger  tous  les 
jours  pendant  quinze  ou  vingt  jours  avant  l'opération  ;  d'auties 
conseillaient  de  pratiquer  une  saignée  générale  quelque 
temps  avant  l'opération,  lorsqu'il  s'agissait  des  malades  plé- 
iboriques  et  sujets  à  une  congestion  vers  la  tète  (Uesmarres, 
Velpeau);  d'autres  enlin  soumettaient  leurs  malades  à  un 
régime  débilitant  et  à  une  diète  sévère,  croyant  que  de  cette 
façon  on  rendait  l'organisme  moins  pléLljorique  et  moins  apte 
à  contracter  des  phlogoses  dans  des  points  blessés. 

Tous  ces  traitements  préparatoires  n'étaient  que  les  résul- 
tats d'une  fausse  appréciation  de  la  cause  des  phlegmasies  en 
général  dans  l'organisme.  Aujourd'hui,  grâce  aux  décou* 
vertes  de  Pasteur,  nous  savons  que  les  accidents  inOamma- 
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toires  ne  sont  dus  qu'à  un  empoisonnement  de  la  plaie  par 
des  microbes  ou  par  des  processus  morbides  constitution- 
nels, provenant  de  la  syphilis,  de  la  goutte,  du  diabète,  etc. 
Il  n*y  a  donc  nul  avantage  d'affaiblir  les  malades  par  un  trai- 
tement débilitant;  nous  cherchons  au  contraire  à  les  fortifier 
et  à  les  tonifier,  nous  les  préparons  à  cette  opération  en  les 
soumettant  à  un  régime  tonique  et  reconstituant,  surtout 
ceux  qui  ont  été  affaiblis  et  débilités  par  des  maladies  anté- 
rieures. Un  état  de  faiblesse  générale  de  l'individu  et  l'anémie 
peut  être  une  des  causes  d'insuccès  de  l'opération. 

Nous  pensons  qu'il  est  toujours  utile  de  s'enquérir  auprès 
des  personnes  cataractées  si  elles  ne  sortent  pas  d'une  maladie 
générale  grave  quelconque,  lelle  que  fièvre  typhoïde,  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  angine,  coliques  hépatiques  ou 
néphriliques,  affection  de  la  vessie,  etc.  Dans  le  cas  affirmatif 
on  doit  reculer  la  période  de  l'opération  pour  un  ou  deux 
mois,  et  les  soumettre  pendant  cette  période  à  un  régime 
fortifiant,  les  faire  respirer  l'air  de  la  campagne  ou  des  mon- 
tagnes; ce  n'est  que  lorsqu'une  modification  réellement  favo- 
rable sera  obtenue  dans  l'état  général  de  santé,  que  l'on 
procédera  à  l'opération  avec  toutes  les  chances  de  succès. 

Les  affections  générales  de  l'organisme,  qui  réclament  des 
soins  préliminaires  avant  l'opération  de  la  cataracte,  sont  les 
suivants  : 

a.  Les  affections  des  voies  urinaires  se  rencontrent  assez 
souvent  chez  les  cataractes  et  plus  particulièrement  chez  les 
hommes.  Le  catarrhe  de  la  vessie,  l'hyperthrophie  de  la  pros- 
tate et  les  calculs  urinaires  sont  des  accidents  goutteux  aussi 
bien  que  la  cataracte;  si  on  les  néglige  juste  au  moment  où 
l'organisme  a  besoin  de  toute  sa  force  pour  réparer  les  lé- 
sions occasionnées  par  une  opération,  on  s'expose  à  des 
complicalions  tout  aussi  sérieuses  du  côté  de  l'organe  opéré 
que  du  côté  de  l'appareil  urinaire  lui-même. 

Certainement,  de  pareilles  complications  ne  constituent 
qu'une  exception,  mais  il  faut  les  avoir  présentes  à  l'esprit  et 
chercher  à  les  prévenir  s'il  y  a  possibilité. 

Cette  manière  d'agir  me  paraît  de  toute  nécessité,  et  je  dois 
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guérison  de  raffection  urinaire  que  nous  Tavons  opéré  et 
guéri  de  la  cataracte. 

Nous  avons  eu  à  notre  clinique  un  malade  que  nous 
avons  opéré  de  la  cataracte  dans  les  meilleures  conditions  ; 
l'extraction  était  faite  par  un  lambeau  périphérique  avec  ex- 
cision de  riris.  Tout  allait  bien,  lorsque  la  nuit  qui  suivit 
l'opération,  le  malade  fut  pris  d'accidents  généraux  des  plus 
graves,  avec  un  violent  accès  de  lièvre  ;  le  lendemain,  nous 
avons  trouvé  qu'il  avait  les  traits  tirés,  la  respiration  pénible, 
les  extrémités  froides,  le  claquement  par  moment  des  dents  et 
un  frémissement  général  dans  les  membres;  l'anxiété  et  l'an- 
goisse étaient  extrêmes. 

En  cherchant  la  cause  de  ces  accidents,  nous  l'avons  trouvée 
dans  la  distention  de  la  vessie.  Le  malade  avait  une  rétention 
d'urine  et  souffrait  déjà  depuis  plusieurs  jours  de  la  vessie, 
mais  il  ne  nous  a  rien  dit.  Le  catétérisme  pratiqué  par  le 
D' Chevalier,  alors  notre  assistant,  a  fait  cesser  peu  à  peu  tous 
ces  accidents,  mais  pendant  ce  temps  la  cornée  se  nécrosa  et 
Tœil  se  perdit  par  un  phlegmon  consécutif. 

b.  L'alcoolisme  est  une  des  plus  grandes  calamités  de  notre 
siècle  ;  pendant  longtemps  il  ne  constituait  qu'un  triste  privi- 
lège du  sexe  masculin.  Aujourd'hui,  comme  le  remarque  avec 
raison  notre  éminent  confrère  Legrand  duSaulle,  l'alcoolisme 
se  répand  avec  une  rapidité  effrayante  dans  le  sexe  féminin, 
aussi  bien  dans  la  classe  pauvre  que  dans  la  classe  bourgeoise. 

Et  nous  savons  par  notre  propre  expérience  que  par  les 
assertions  de  nos  éminents  maîtres,  Yerneuil  et  Richet,  com- 
bien est  désastreuse  l'infiuence  de  l'alcoolisme  sur  les  tissus 
dans  les  opérations  même  les  plus  simples. 

Que  de  fois  Ji'ai-je  pas  vu  une  opération  d'extraction  de  la 
cataracte,  faite  très  régulièrement,  donner  néanmoins  lieu 
chez  les  alcooliques  à  des  accidents  des  plus  graves  du  de- 
lirium  tremens  aigu  dans  les  premières  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  qui  suivirent  l'opération  ;  d'où  il  s* eu 
suivrait  une  suppuration  du  lambeau  cornéen  et  unepanoph- 
thalmie  avec  toutes  ses  conséquences. 

Les  cas  d'alcoolisme  grave  ne  sont  malheureusement  pas 
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troprares,et  quoique  on  n'ait  pas  toujours  roccasion  d'opérer 
les  malades  arrivés  à  un  haut  degré  d'empoisonnement,  il 
n'en  est  pas  moins  vrai  qu'on  a  très  souvent  affaire  à  desper 
sonnes  qui  abusent  démesurément  des  boissons  alcooliques, 
et  chez  lesquels  tous  les  tissus  de  l'organisme  ont  subi  une 
certaine  atteinte.  Et  il  est  de  notre  devoir  de  s'enquérir  d'une 
manière  très  attentive  de  l'existence  de  cet  état  morbide  et  de 
le  combattre  d'une  manière  très  énergique  pendant  au  moins 
deux  mois  avant  de  soumettre  l'iudividu  à  l'opération  de  la 
cataracte. 

Les  moyens  les  plus  efficaces  contre  l'alcoolisme,  sont 
incontestablement  les  bains  tièdes  et  prolongés,  les  sudori- 
fiques  et  les  diurétiques,  comme  les  conseille  avec  raison  le 
D'Legrand  du  Saule.  Par  ces  moyens  on  débarrasse,  plus  faci- 
lement que  par  toute  autre  médication,  le  sang  de  principes 
toxiques  et  de  tous  les  carbures  qui  y  sont  entrés  avec 
l'alcool. 

C'est  pour  cela  que  nous  conseillons  à  nos  malades  de  boire 
des  tisanes  de  salsepareille,  de  bourrache  ou  de  tilleul,  de 
cinq  à  six  tasses  par  jour.  Nous  leur  prescrivons  des  potions 
diurétiques,  contenant  de  la  scylle  et  du  nitrate  de  potasse. 
Contre  les  dyspepsies,  qui  sont  si  fréquentes  chez  les  alcoo- 
liques, nous  donnons  par  moment  des  vomitifs. 

Pour  faciliter  la  transpiration  et  l'élimination  de  l'alcool, 
nous  avons  souvent  recours,  et  avec  avantage,  aux  injections 
hypodermiques  de  la  pilocarpine  à  la  dose  suivante  : 

Nitrate  neutre  de  pilocarpiae. .  • 0*^50 

Eau  distillée 10  gr.  . 

En  injecter  sous  la  peau  de  huit  à  quinze  gouttes  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours*. 

L'abstention  complète  et  absolue  des  alcooliques  est  une 
condition  indispensable  pour  la  guérison  de  l'alcoolisme.  Si 
on  joint  à  ce  traitement  un  régime  nutritif,  substantiel, 
quelquefois  un  régime  lacté,  on  aura  là  des  moyens  bien  effi- 

1.  Galezowski,  Des  cataractes  et  de  kur  traitement,  Paris,  1885. 
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caces  pour  venir  à  bout  très  promptement  d'un  état  morbide 
alcoolique  grave,  et  assurer  ainsi  d'une  manière  presque 
certaine  le  résultat  défmitif  et  satisfaisant  de  l'opération  de 
la  cataracte. 

c.  La  glycosurie  a  une  très  grande  influence,  comme  nous 
l'avons  déjà  démontré  ailleurs,  sur  le  développement  de  la 
cataracte,  de  môme  qu'elle  joue  un  rôle  important  dans  la 
cicatrisation  plus  ou  moins  lente  et  plus  ou  moins  régulière 
des  plaies  cornéennes,  faites  par  l'extraction  de  la  cataracte. 
Le  résultat  de  l'opération  dépend  certainement  de  la  plus  ou 
moins  grande  abondance  du  sucre  dans  les  urines. 

Desmarres  père  avait  posé  comme  règle  générale  d*exa- 
miner  les  urines,  au  point  de  vue  du  glucose,  de  tous  les 
malades  qui  devaient  subir  l'opération  de  la  cataracte.  Cette 
règle,  nous  l'avons  suivie  presque  toujours,  et  dès  que  nous 
constatons  la  présence  de  glucose  au-dessus  de  5  grammes 
par  litre,  nous  conseillons  au  malade  de  se  soumettre  à  un 
régime  anti-diabétique  pendant  un  mois  ou  six  semaines,  et 
nous  ne  pratiquons  l'opération  qu'après  ce  traitement  pré- 
paratoire. L'usage  des  viandes  salées  et  fumées,  de  gras 
de  viandes,  des  choux,  comme  le  conseille  le  professeur 
Germain  Sée,  du  pain  et  des  pâtes  de  gluten  S  nous  parait 
dans  ces  cas  de  la  plus  grande  utilité  non  seulement  pendant 
la  période  préparatoire,  mais  aussi  pendant  tout  le  temps 
que  durera  l'opération  et  les  soins  consécutifs. 

Le  bromure  de  potassium,  administré  à  l'intérieur  sous 
forme  de  poudre,  à  la  dose  de  2  à  3  grammes  par  jour,  peut 
aussi  agir  favorablement  contre  le  glycose  et  préparer  le 
succès  de  l'opération  de  la  cataracte. 

d.  Dans  une  albuminurisy  notre  action  thérapeutique  est 
moins  efficace,  néanmoins  en  soumettant  les  malades  à  un 
régime  lacté,  en  leur  administrant  l'iodu're  de  potassium 
et  quelquefois  le  sulfate  de  quinine,  si  la  cause  est  palu- 
déenne, on  parvient   quelquefois  à  modifier  l'organisme 


1.  On  peut  se  procurer  le  pain,  les  pâles  de  gluten  sous  toutes  les  formes,  à 
la  maison  spéciale,  rue  des  Grands-Augustins. 
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d'une  manière  favorable,  et  dans  un  temps  relativement  assez 
court. 

L'emploi  méthodique  de  terpine^  que  le  professeur  Sée  a 
recommandé,  peut  modifier  favorablement  la  sécrétion  rénale 
des  albuminuriques. 

e,  La  goutte  est  incontestablement  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  cataracte  elle-même,  comme  nous  Favons 
déjà  démontré  par  des  recherches  statistiques.  Lorsqu'elle 
est  dans  un  état  latent,  elle  ne  compromet  pas  l'opération  et 
peut  être  négligée. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  goutte  se  traduit 
par  des  accès  plus  ou  moins  violents,  soit  du  côté  de  l'œil 
soit  du  côté  d'unaulre  organe  quelconque,  tel  que  la  névralgie 
sciatique,  le  lumbago,  l'arthrite  du  genou  et  de  l'orteil,  etc. 
Ces  accidents  deviennent  quelquefois  tellement  violents,  que 
s'ils  se  déclarent  pendant  la  période  des  sept  ou  huit  jours 
qui  suivent  l'opération  de  la  cataracte,  ils  peuvent  amener  des 
complications  du  côté  de  la  cornée,  de  l'iris  ou  de  la  scléro- 
tique et  compromettre  ainsi  l'opération. 

C'est  pourquoi  nous  conseillons  aux  malades  goutteux, qui 
doivent  se  faire  opérer  de  la  cataracte,  de  se  soumettre,  pen- 
dant quelques  semaines  avant  l'opération,  à  un  régime  anti- 
goutteux. Une  abstinence  complète  des  alcooliques  constitue 
la  première  condition  hygiénique  des  goutteux.  De  plus, 
nous  recommandons  avec  notre  éminent  maître,  le  pro- 
fesseur Sée,  remploi  méthodique  du  salicylate  de  soude, 
d'abord  pendant  trois  jours  de  chaque  mois,  à  la  dose  de 
4  grammes  par  jour,  ensuite  pendant  douze  jours,  de 
2  grammes  par  jour. 

Si  les  accidents  goutteux  surviennent  du  côté  de  l'iris  ou 
de  la  sclérotique  :  Iritis  ou  scléritey  il  faut  les  combattre  par 
des  moyens  appropriés  et  ne  pratiquer  Textraclion  de  la  cata- 
racte que  lorsque  les  accidents  inflammatoires  auront  com- 
plètement cessé. 

f.  Les  névralgies  de  la  cinquième  paire  et  les  migraines 
ophtalmiques  sont  souvent  des  accidents  de  nature  goutteuse 
et  exigent  un  traitement  spécial  avant  l'opération  de  la  cala- 
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racle.  Mais  comme  ces  douleurs  viennent  par  crises  plus  ou 
moins  éloignées,  les  malades  souvent  ne  s'en  inquiètent  point 
et  n'en  informent  point  le  chirurgien.  Elles  éclatent  par 
moments  et  avec  une  très  grande  violence  après  que  Ton 
a  pratiqué  l'opération  sur  l'œil,  et  peuvent  jusqu'à  un  certain 
point  réagir  contre  la  cicatrisation  régulière  de  la  plaie. 

Certainement  on  n'est  pas  toujours  matlre  des  névralgies, 
mais  on  peut  les  améliorer  notablement  en  agissant  contre  la 
cause  du  mal.  Lorsqu'elles  sont  de  nature  goutteuse  ou 
arthritique,  les  préparations  antigoutteuses,  administrées 
pendant  quelque  temps,  peuvent  éloigner  les  crises.  Dans 
d'autre  cas,  elles  pourront  s'améliorer  ou  guérir  complè- 
tement par  l'extraction  d'une  dent  cariée  ou  par  une  adminis- 
tration méthodique  de  sulfate  de  quinine,  ou  des  narcotiques, 
tels  que  la  cicutine,  la  narcéïney  la  morphine^  etc. 

£n  supposant  même  que  tous  ces  moyens  ne  préviennent 
pas  les  crises  névralgiques,  il  sera  très  important  de  les  con- 
naître d'avance  pour  éviter  après  l'opération  l'application  des 
compresses  froides  sur  Tœil  qui  pourraient  provoquer  des 
névralgies.  L'opération  de  la  cataracte  devra  être  absolument 
reculée  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée,  si  le  malade  se 
trouve  dans  une  période  de  crises  névralgiques;  on  attendra 
le  moment  où  il  se  trouvera  guéri  ou  soulagé  de  ses  crises. 

g.  La  constitution  syphilitique  de  Tindividu  peut  compro- 
mettre le  résultat  de  Topération  de  la  cataracte,  si  on  n'y 
prend  pas  garde.  11  arrive  bien  souvent  qu'un  individu  est 
bien  portant,  il  n'a  point  de  maladie,  sa  santé  est  en  appa- 
rence florissante;  mais  à  peine  a-t-il  subi  l'opération  de  la 
cataracte,  que  l'œil  s'enflamme,  l'iritis  prend  des  proportions 
inquiétantes,  la  cornée  subit  une  infiltration,  la  plaie  ne  se 
cicatrise  pas.  Et  tous  ces  accidents  sont  dus  à  la  syphilis  la- 
tente. Il  suffit  alors  de  soumettre  le  malade  à  un  traitement 
antisyphilitique  mixte  pour  que  toute  inflammation  cède  et 
que  l'œil  guérisse. 

Pour  prévenir  de  pareils  complications,  il  est  urgent  de 
prendre  auprès  des  malades  tous  les  renseignements  les  plus 
minutieux  sur  les  antécédents  syphilitiques^  de  rechercher 
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s'ils  n'ont  pas  quelques  éruptions  sur  le  corps,  quelques 
glandes  au  cou,  s'ils  ne  portent  pas  quelques  aphtes  dans  la 
bouche,  s'ils  ne  se  plaignent  pas  de  maux  de  gorge  chro- 
niques. L'existence  de  Tune  ou  de  l'autre  de  ces  lésions  peut 
nous  guider  dans  la  découverte  de  la  syphilis  constitution- 
nelle, qui  doit  être  soignée  énergiquement  pendant  deux 
ou  trois  mois  par  des  préparations  mercurielles  et  ioduréeâ> 
avant  que  l'on  prenne  la  résolution  de  pratiquer  l'extraction 
de  la  cataracte. 

Le  professeur  Yerneuil  a  attiré  le  premier  l'attention  des 
chirurgiens  sur  l'influence  pernicieuse  qu'exerçait  la  syphilis 
dans  les  opérations  chirurgicales.  De  moncôté,  j'ai  démontré, 
un  des  premiers,  que  les  accidents  syphilitiques  jouent  un 
grand  rôle  dans  les  accidents  qui  surviennent  du  côté  de  la 
cornée  ou  de  l'iris  après  l'opération  de  la  cataracte. 

Prévenir  ces  accidents  en  faisant  subir  préalablement  aux 
cataractes  un  traitement  antisyphilitique  approprié,  tel  est  le 
rôle  qui  incombe  à  un  chirurgien  sagace  et  prévoyant,  et  il 
n'est  pas  douteux  qu'en  agissant  de  cette  façon,  il  évitera 
plus  d  une  fois  les  accidents  inflammatoires,  et  assurera 
ainsi  le  succès  de  l'extraction  de  la  cataracte. 

h.  La  grossesse  peut-elle  être  une  contre-indication  pour 
l'extraction  de  la  cataracte  ?  C'est  une  question  que  l'on  doit 
se  poser  en  présence  d'une  cataracte  qui  aura  pu  se  déve- 
lopper soit  spontanément,  soit  accidentellement,  chez  une 
femme  enceinte. 

Nous  ne  pouvons  y  répondre  qu'en  examinant  les  condi- 
tions toutes  spéciales  et  toutes  particulières  dans  lesquelles 
ces  cataractes  auront  pu  se  développer. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  cataractes  ne  viennent  qu'après 
cinquante  ans,  âge  qui  est  incompatible  avec  la  grossesse  ; 
mais  il  y  a  des  exceptions,  rares  il  est  vrai,  à  celte  règle,  et 
nous  voyons  des  cataractes  choroïdiennes,  constitutionnelles 
et  héréditaires,  se  développer  à  tout  âge. 

Si  la  cataracte  gravidique  n'existe  que  dans  un  seul  œil,  et 
que  l'autre  soit  relativement  bon,  on  doit  refuser,  d'une  ma- 
nière absolue,  l'opération,  et  ne  la  pratiquer  que  plusieurs 
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mois  après  raccouchement.  Je  pense  qu'on  agira  ainsi  très 
sagement,  en  faisaot  éviter  à  la  femme  enceinte  des  émo- 
tions qui  pourraient  quelquefois  réagir  défavorablement  sur 
le  fœtus  ainsi  que  sur  le  moral  de  la  mère  elle-même. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  s'il  s'agit  d'une  cataracte 
complètement  formée  aux  deux  yeux,  et  dont  l'évolution  aura 
été  précipitée  par  l'état  gravidique  lui-même.  Il  est  dans  ces 
cas  de  notre  devoir  de  rendre  la  vue  à  une  femme,  dont  Tétai 
de  grossesse  est  d'autant  plus  malheureux,  qu'il  est  aggravé 
par  une  des  plus  grandes  infirmités  :  la  cécité.  On  n'aura, 
dans  ce  cas,  d'autre  précaution  que  de  soigner  et  d'adoucir 
les  phénomènes  morbides  dé  la  grossesse,  tels  que  vomis- 
sements, nausées,  malaise  général,  s'ils  sont  très  prononcés. 

Les  cataractes  traumatiquesqui  surviennent  chez  la  femme 
enceinte  ne  souffrent  pas  de  retard,  et  nous  sommes  obligés 
d'intervenir  soit  immédiatement  après  l'accident,  soit  peu  de 
jours  après  ;  car  le  gonflement  des  couches  corticales  qui  suit 
le  traumatisme  est  quelquefois  tellement  intense  qu'il  peut 
entraîner  une  compression  inira-oculaire  très  vive  et  des  ac- 
cidents glaucomateux,  si  on  n'intervient  pas  à  temps. 

Je  crois  utile  de  rapporter  ici  l'observation  suivante,  toute 
récente,  relative  à  une  jeune  femme,  enceinte  de  sept  mois, 
blessée  d'un  œil,  à  qui  j'ai  dû  extraire  la  cataracte  immédia- 
tement après  l'accident. 

4 

OBSERVATION 

Cataracte   traumaiique  de  Vœil  gauche  chez  une  femme 
enceinte  de  sept  mois.  Extraction  immédiate.  Guérisan. 

Madame  V...,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  demeurant  à  As- 
nières,  se  présente  à  la  consultation  de  la  rue  Dauphine  le 
8  mai  4885  et  se  trouve  inscrite  au  numéro  103,972.  Elle  est 
enceinte  de  six  mois,  sa  grossesse  est  très  régulière,  sa  santé 
est  parfaite,  sa  vue  est  bonne.  Le  6  mai  elle  reçoit,  en  pas- 
sant dans  une  cour,  un  vasistas  sur  l'œil  gauche,  et  il  en  ré- 
sulte une  blessure  assez  profonde  de  la  paupière  supérieure 
à  sa  moitié  externe  et  tout  près  du  bord  sourcilier.  De  plus. 
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le  vasistas  a  atleint  la  cornée,  l'iris  et  le  cristallin.  Au  centre 
de  la  cornée  on  constate  une  plaie  verticale,  longue  de  8  mil- 
limètres, avec  les  rebords  frangés  et  déchirés.  L*iris  est 
déchiré  à  sa  parlie  supérieure,  et  en  partie  engagé  dans  la 

Elaie  cornéenne.  Le  cristallin  est  trouble,  et  un  léger  magma 
lanchâtre  ai)para!t  dans  la  chambre  antérieure.  Le  globe 
de  l'œil  est  injecté,  la  paupière  supérieure  est  très  enflée  ; 
la  malade  soufire  beaucoup,  mais  ce  oui  la  préoccupe  surtout, 
c'est  la  crainte  de  donner  une  maladie  de  Tœil  à  Tenfant 
qu'elle  porte  dans  son  sein.  Nous  l'avons  rassuré  complète- 
ment à  cet  égard  et  nous  avons  pu  affirmer,  qu'à  la  période 
aussi  avancée  de  sa  grossesse,  les  yeux  de  Tenfant  étaient  déjà 
complètement  formés  et  qu'il  n'y  avait  rien  à  craindre  à  cet 
égard.  Nous  prescrivîmes  un  traitement  antiphlogislique  : 
sang^sues  à  la  tempe,  compression  de  l'œil  avec  un  bandage  et 
la  glace  en  permanence.  Quelques  gouttes  d'éserine  en  ins- 
tillation dans  l'œil  et  la  pommade  de  vaseline,  tels  sont  les 
moyens  qui  ont  pu  calmer  l'irritation.  Le  29  mai  suivant,  dès 
que  les  accidents  inflammatoires  se  sont  calmés,  nous  avons 
pratiqué  l'extraction  linéaire  de  la  cataracte  molle,  par  une 
plaie  linéaire,  faite  au  bord  externe  de  la  cornée  à  l'aide  du 
couteau  lancéolnire  coudé.  Le  magma  cristallinien  ramolli 
sortit  sans  la  moindre  difficulté,  et  la  pupille  resta  libre  et 
noire  dans  son  tiers  externe.  Au  milieu  et  un  peu  vers  le  bord 
interne  on  apercevait  cependant  un  exsudât  blanchâtre  adhé- 
rant à  la  cornée  et  à  l'iris,  que  Ton  ne  pouvait  pas  détacher. 
La  plaie  s'est  guérie  parfaitement  par  première  intention  et  la 
malade  voyait  assez  bien  de  cet  œil,  quoiqu'il  reste  encore  une 
portion  de  la  capsule  opaque  dans  la  pupille,  que  l'on  devra 
débrider  lorsque  la  malade  sera  accouchée. 

Nous  devons  ajouter,  pour  terminer  cette  observation,  crue 
cette  opération  ainsi  que  l'accident  lui-même  n'a  pas  eu  d  in- 
fluence fâcheuse  sur  la  marche  de  la  grossesse  qui  s'est  faite 
au  mois  d'août  dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

i.  Ldi période  de  ménopause  est  ordinairement  peu  favorable 
pour  l'extraction  de  la  cataracte,  car  il  se  produit  à  ce  moment 
des  poussées  congestives  du  côté  de  la  têftc  et  plus  particu- 
lièrement du  côté  des  yeux.  Dans  un  autre  travail  *,^nous 
avons  décrit  les  différentes  formes  d'altération  de  la  vue  qpi 

lt:   '  • 
1.  Galezowski»  Troubles  visuels  consécutifs  à  la  menstruation  irrégulu .  . 

a  la  ménopause,  Paris,  1876.  Becueil  d'ophlalmologie. 
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se  développent  pendant  la  période  de  la  ménopause  ;  ce  sont 
nolamment  des  kératites  ponctuées,  des  iritis,  des  choroï- 
dites  atrophiques,  des  flocons  du  corps  vitré  et  des  névrites 
optiques. 

De  pareils  désordres  pourront  encore  plus  facilement  se 
manifester  dans  un  œil  qui  subit  un  traumatisme  aussi  grave 
qu'est  l'extraction  de  la  cataracte,  c'est  pourquoi  il  sera  pru- 
>dent  de  retarder  l'opération,  si  cela  est  possible,  d'un  an  ou 
deux  après  la  cessation  de  la  menstruation,  de  soigner  pen- 
dant ce  temps  la  santé  générale,  et  de  combattre  par  des 
dérivatifs  de  toute  sorte  des  poussées  congestives  qui  pour- 
raient se  produire  du  côté  de  l'organe  de  la  vue. 

II  en  est  de  même  de  Tépoque  de  l'établissement  des 
menstrues  chez  les  jeunes  filles.  Â  ce  moment  l'organisme 
tout  entier  de  l'enfant  se  trouve  affaibli,  toutes  les  fonctions 
subissent  une  très  grande  perturbation  et  il  serait  imprudent 
de  pratiquer,  à  ce  moment-là,  une  opération  de  la  cataracte, 
car  elle  pourrait  être  suivie  d'accidents  inQammatoires 
graves  soit  du  côté  de  l'iris,  soit  du  côté  de  la  cornée,  et  amè- 
nerait des  leucomes  adhérents,  des  cataractes  secondaires  et 
exsudatives  et  quelquefois  même  un  phlegmon  de  l'œil. 

Du  reste,  les  cataractes  de  ces  jeunes  filles  se  développent 
habituellement  pendant  plusieurs  années,  souvent  elles  vien- 
nent de  naissance,  et  n'existent  que  dans  un  seul  œil;  il  n'y 
a  par  conséquent  aucune  nécessité  de  choisir  pour  l'opération 
une  époque  aussi  dangereuse  que  l'est  justement  la  période  de 
la  formation  de  la  femme.  Le  chirurgien  sera  toujours  libre 
de  pratiquer  l'extraction  de  cette  cataracte  quelques  années 
avant  ou  après  l'âge  critique  de  l'enfant. 

Il  est  aussi  de  la  plus  haute  importance  de  ne  pas  pratiquer 
cette  opération  pendant  la  période  de  la  menstruation,  de 
crainte  de  provoquer  des  accidents  inflammatoires  du  côté 
de  la  plaie,  car  à  ce  moment  l'organisme  de  la  femme  est 
souflrant  et  supporte  mal  tous  les  traumatismes. 

Selon  moi,  le  moment  le  plus  favorable  à  cet  égard  est  la 
fin  do  l'époque  critique,  cinq  ou  six  jours  après  la  terminaison 
de  l'évacuation  menstruelle. 


}.  La  Juisoii  peut-Hïilt;  avoir  msc  !ii.ju%:iic^  '^àeîcauquo  .Nur 
rissse  de  Topénaioa^  •»!  ne  icil-^Kl  >»i>  it  i;:ci«;tt.u»:e  '.hoi^ii: 
pour  ctgti  le  prinienips  *itt  riiiviiioo?  T^^  c  e;^î.  îu  q:^e.^L:uii 
qii^oa adresse  txvs  sotL^eat  3a  jCaIu:^:'.^^,  Cvu:  v*u  d  ^cucimIo- 
ment  la  coaTkiioii  «^jl-?  les  >jù>\Xi>  v^:^:  uu-v*  ccti-iiu;  iuilucJi.o 
sur  le  résultat  d?  i  c^vratioo  vîe  ia  c^turav  W. 

Sous  ce  rapport  je  a'h^sàte  |vas  à  vK\Uucv,  J'uuc  maiùorc 
absolue,  que  les  saisons  f^\>il^t^à  ou  chiiudv>,  Juuuivlcs  uu 
sèches,  n'ont  pas  d'influence  ath  ieuse  >ur  le  rê^ulut  ilo  W^yi- 
ration.  Mes  propres  statistiques  \\\\\n\  ilêimmlré  k\W\\  n'y  u 
pas  de  différence  entre  les  résultats  obtenus  en  hiver  ou  au 
printemps. 

Mais  il  n'est  pas  non  plus  douteux  qu'il  y  a  des  périoJes 
foutes  particulières  morbides,  dans  les  grandes  villes,  ptii- 
dant  lesquelles  toute  opération,  même  la  plu^  petiie,  ptut 
être  suivie  d^accidents  inflammaloires  graves.  Ce  boui,  liabi- 
tuellement,  des  périodes  morbides  où  rérysipèle,  la  lit  vie 
puerpérale,  rinfeclion  purulente  font  leurs  raNaj^es  dans  les 
hôpitaux. 

L'opération  de  la  catai'acle,  pratiquée  daus  des  nioiu<  nis 
pareils,  peut  être  suivie  d  atxidents  inllauimatuii  os  graves,  et 
pour  les  éviter,  on  devra  ou  remettre  Textraction  de  la  eata- 
t^cte  aune  époque  plus  favorable,  ou  bien  on  devi'a  s*onl<»u- 
rer  de  précautions  toutes  particulières.  Si  le  malade  a|»)»ar- 
tient  à  une  famille  aisée,  on  lui  conseillera  d'aller  s'in>lalli:r 
dans  une  campagne,  dan^  un  bon  air,  où  on  ptaliqueia  \\^\u'- 
ration  avec  un  succès  ceriain. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  au  point  de  vue  des  résullals  oji.'' 
ratoires,la  campaj^ne  présente  plus  de  conditions  l'aNoral»!-'- , 
pour  la  cicatri^alion  de  la  plaie,  que  les  ^landes  \ille^  et  !•  ^ 
grands  centres  populeux. 
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NOTE  SUH  UN  CORPS  ÉTRANGER  DU  CRISTALLIN 

Par  M,   le  D'  SEDAN  (Tonlon) 

Il  arrive,  dans  la  pratique  des  maladies  des  yeux,  d'avoir  à 
intervenir  non  plus  comme  opérateur  consultant,  mais 
comme  médecin  légiste;  c'est  en  cette  qualité  que  le  fait  qui 
va  être  rapporté  a  été  connu.  —  Les  détails  qu'il  a  permis  de 
relever,  les  conséquences  possibles  de  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  cristallin»  la  divergence  absolue  d'opinion 
du  signataire  de  cette  note  avec  des  médecins  éminents  en 
oculislique,  tout  milite  en  faveur  de  la  publicité  à  donner  à 
la  présente  observation  ;  —  toutefois,  et  guidé  en  cela  par  un 
sentiment  de  haute  déférence  personnelle  et  scientiGque  pour 
les  praticiens  en  cause,  l'exposé  et  la  discussion  de  ce  cas 
seront  suffisamment  masqués  pour  qu'il  soit  impossible  de 
reconnaître  de  qui  il  peut  s'agir. 

Le  nommé  G. . .,  ouvrier  en  fer  dans  un  atelier  où  le  principe 
de  la  responsabilité  des  patrons  en  matière  d'accident  est 
admis,  et  a  souvent  été  victorieusement  invoqué,  se  blessa  en 
repiquant  un  morceau  d'acier.  Il  ne  s'avisa  pas  tout  de  suite 
de  la  gravité  de  la  lésion  qu'il  venait  de  subir,  se  borna  à 
recouvrir  son  œil  d'eau  fraîche,  et,  visité  par  le  médecin,  fut 
rendu  libre  avec  cette  note  :  t  Conjonctivite  légère,  trois  jours 
de  repos.  »  Au  bout  de  ce  délai,  il  revint  se  faire  voir  et  on 
lui  donna,  avec  la  prescription  de  se  laver  souvent  l'œil  avec 
de  Teau  fraîche,  une  nouvelle  période  d'inactivité  de  quatre 
jours. 

Cependant,  en  faisant  ces  lavages,  la  femme  du  patient 
découvrit  €  sur  k  noir  i  une  paillette  brillante  qui  se  voyait 
nettement  et  paraissait  fixée  <  on  ne  sait  comment  »,  d'après 
les  paroles  même  de  la  femme. 

On  signala  immédiatement  ce  fait  au  médecin,  qui  répondit 
qu'il  fallait  mettre  de  l'atropine  et  donna  un  nouveau  billet 
de  quatre  jours  ;  mais  à  dater  de  ce  moment  la  vue  s'obscurcit 
légèrement,  mais  graduellement;  de  plus,  l'entourage  du 
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malade  fut  frappé  «  du  nuage  fumeux  qui  entourait  la  pail- 
lette toujours  visible  et  qui  venait  se  cacher  quelquefois  sous 
le  vert  de  Tœil  quand  la  prunelle  se  faisait  petite  »  (sic). 

Conduit  à  la  consultation  onze  jours  après  Taccident»  void 
en  quel  état  il  fut  trouvé  le  jour  de  mon  premier  examen. 

Sur  la  cornée,  environ  à  0~,002  ou  O^jOOS  de  son  bord 
sclérotical  et  sur  le  diamètre  perpendiculaire  se  voit  à  Téclai- 
rage  latéral  une  petite  opacité  cicatricielie,  passage  évident  de 
la  paillette.  Celle-ci,  insérée  dans  le  cristallin  obliquement, 
de  bas  en  haut,  d'avant  en  arrière,  de  droite  à  gauche,  est 
libre  d'environ  0"',0015  qui  scintille  dans  le  liquide  de  la 
chambre  antérieure;  tout  autour  se  voit  une  opacification 
du  cristallin  qui  va  en  se  dégradant  jusqu'au  limbe  éclai- 
rable. 

D'ailleurs,  l'œil  est  indolore,  peu  rouge;  perception  visuelle 
fort  diminuée,  distingue  les  doigts  à  0'',50  péniblement. 

Bien  que  formellement  décidé  à  une  ablation  par  trop  tar- 
dive, instruit  par  le  passé,  je  refusai  d'y  procéder,  faisant 
valoir  que  l'administration  responsable  pourrait  se  retran- 
cher derrière  l'intervention  active  d'un  médecin  étranger 
pour  nier  plus  tard  les  droits  du  blessé  et  le  renvoyai  à  ses 
médecins.  Après  six  jours  d'étude  et  d'examen,  il  fut  décidé 
qu'on  laisserait  le  corps  en  place  et  que,  cataracte  traumatique 
pour  cataracte  traumatique,  il  valait  mieux  ne  pas  faire  cou- 
rir à  l'intéressé  les  dangers  d'une  extraction. 

Cette  décision  si  peu  conforme  à  nos  propres  déclarations 
fit  prendre  peur  au  patient  qui  résolut  de  faire  fixer  sur 
l'heure,  par  deux  consultants  pris  séparément,  l'exposé  de 
rétat  de  son  œil,  sauf  à  se  servir  de  ces  deux  documents 
l'heure  venue.  Choisi  pour  faire  l'un  des  deux  examens,  l'au- 
teur de  cette  note  établit  que»  pour  être  rare  surtout  à  gauche, 
cette  lésion  était  aujourd'hui  parfaitement  connue. 

Toutes  les  questions  relatives  à  la  présence  des  corps  étran- 
gers du  cristallin  étant  élucidées  et,  notamment,  par  les  beaux 
travaux  de  mon  collègue  et  ami  Yvert  et  de  notre  maitre  le 
D' Galezowski,  il  fit  remarquer  que  les  accidents  de  cataracte 
traumatique  par  imbibition  étaient  forcés,  une  partie  du  corps 
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étranger  étant  libre  dans  l'humeur  aqueuse,  l'autre  servant 
de  voie  de  pénétration  au  liquide;  qu'il  était  d'expérience 
que  l'ablation  rapide  d'un  corps  étranger  dans  ces  conditions 
était  le  plus  souvent  suivie  d'une  résorption  de  l'infiltration 
partielle  et  forcément  incomplète  aux  premières  heures  des 
parties  constitutives  du  cristallin  ;  que  le  maintien  de  ce  corps, 
dès  la  première  heure,  constituait  déjà  une  pratique  opposée 
à  celle  des  maîtres  et  de  la  science  ;  que,  de  plus,  la  partie 
libre  du  corps  étranger  étant  toute  voisine  du  bord  interne 
de  l'iris,  on  pouvait  admettre  qu'une  contraction  violente  de 
cette  membrane  pourrait,  à  un  moment  donné,  accrocher 
ce  bord  aux  aspérités  de  la  paillette  ou  simplement  l'érail- 
1er  et  causer  ainsi  des  accidents  d'iritis  graves. 

D'autre  part,  il  crut  devoir  énumérer,  en  se  basant  sur  les 
observations  publiées  et  qu'il  est  inutile  de  citer  tout  au  long, 
que  l'on  a  constaté,  dans  de  semblables  cas,  des  accidents 
glaucomateux,  des  irido-choroïdites,  des  iritis  simples  ou  à 
répétition  et  cela  plus  ou  moins  longtemps  après  l'accident; 
qu'il  ne  serait  pas  impossible,  vu  l'enroncement  incomplet 
du  corps  dans  le  cristallin,  que  celui-ci  vienne  à  se  détacher 
et  tombe  dans  la  chambre  antérieure,  ce  qui,  après  tout,  ne 
serait  pas  grand  mal,  si  on  pouvait  voir  la  paillette  et  Tex- 
traire,  mais  qui,  autrement,  pourrait  provoquer  des  acci- 
dents fonnidables;  que,  d'ailleurs,  le  corps  pourrait  aussi 
bien  tomber  derrière  l'iris,  et  déclarer  là  une  panophtalmite, 
ou  tout  au  moins  une  phtisie  du  globe  consécutive  à  toute 
une  série  de  complications  ;  que  si,  contradictoirement  à  cet 
exposé,  on  examine  les  dangers  de  l'extraction,  on  ne  tarde 
pas  à  reconnaître  que  la  trousse  d'instruments  aimantés  de 
Galezowski  constitue,  pour  ces  cas,  un  arsenal  si  complet  et 
si  portatif  que,  vraiment,  il  parait  pusillanime  ou  coupable  de 
laisser  un  malade  courir  des  dangers  si  graves  pour  une  si 
petite  intervention.  D'ailleurs  on  ne  saurait,  pour  justifier 
ce  qui  précède,  se  baser  sur  ce  que  l'aimant  n'est  pas  très 
répandu  et  qu'il  est  considéré  par  certains  comme  infidèle  et 
portant  encore  à  l'étude  ;  nous  avons  tous  enlevé  des  corps 
étrangers  à  la  pince,  bien  avant  que  les  aises  de  la  théra- 
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peutique  chirur^cale  nouvelle  ne  nous  aient  été  révélées. 

Comme  cooclusion,  et  avec  toute  la  réserve  qui  comporte 
«ne  contradiction,  il  n'est  pas  discutable  que  : 

1'  Une  ablation  immédiate  eût  pu  très  probablement  sau- 
ver entièrement  l'œil  ; 

3"  La  présence  de  ce  corps,  dans  l'état  où  il  est,  a  produit 
sûrement  la  cataracte  traumatique  et  ses  conséquences  :  il 
sera  donc  mis  en  cause  avec  utilité  en  cas  d'accident  à  la  suite 
de  l'ablation  future  ; 

.  3°  Son  maintien  dans  l'œil  Tait  courir  à  celui-ci  de  grands 
dangers  aussi  bien  pour  le  présent  que  pour  l'avenir;  son 
émergence  du  cristallin  tout  près  du  bord  pupillaire  de  l'iris 
constitue  à  lui  seul  la  puissance  des  présomptions  d'acci- 
dents; 

k'  L'extraction,  qui  aurait  pu  probablement,  au  début, éviter 
les  accidents  et  ne  pas  faire  courir  au  blessé  les  chances 
futures  d'une  ablation  de  la  cataracte  traumatique,  a  pu  et 
peut  s'elTecluer  avec  la  plus  grande  facilité  et  sans  faire  courir 
aucun  danger  à  l'œil.  Cela  doit  toutefois  être  immédiat. 

iVo(a.  —  Au  moment  d'envoyercel  article,  j'apprends  que 
le  deuxième  consultant  arrive  à  des  conclusions  à  peu  près 
identiques  et  se  base,  lui  aussi,  sur  les  facilités  que  l'aimant 
apporte  à  ce  genre  d'opérations. 

Sedan. 
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Bapport  •■tra  l'oph(*lml«  et  le  rhanatlnne  de-  Jolntnrea. 

—  Le  DoctHur  Zatvornilski  a  publié,  dans  la  Ratue  oiibt'ilmiquv 
de  la  Russie,  une  note  sur  deuï  cas  d'inflammation  rliuiiialismale 
des  jointures,  Burremie  à  la  suite  d'une  ophthamii;.  I.e  preintsn 
cas  est  celui  d'un  jeune  liommequi,  étantalteinld'unf  grave  m 
thrite,  porla  la  sécrétion  uréthrale  à  ses  yeux.  Lorsciue  l'opht; 
mié  fut  arrivée  à  son  maximum  d'intensité,  le  poignet  â'cnflami 
d'une  manière  aiguë.  Les  jeux  furent  guéris  par  des  applicfliî" 
RBc.  o-orm.  -  188S.  •' 
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de  nitrate  d'argent  et  Tinflammation  de  la  jointure,  après  s*ètre 
montrée  pendant  dix  jours  sous  une  forme  aiguë,  diminua  gra- 
duellement, jusqu'à  ce  que  le  jeune  homme  put  se  servir  de  son 
bras. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  enfant  nouveau-né,  chez  lequel 
une  ophtalmie  a  paru  dans  un  œil.  Par  négligence  et  manque  de 
soins,  la  maladie  s'étendit  à  Tautre  œil,  et  dura  pendant  six  jours. 
Lorsque  l'ophtalmie  était  à  son  point  le  plus  aigu,  on  a  re- 
marqué que  le  coude  et  le  poignet  étaient  enflés  et  enflammés, 
et  peu  de  temps  après,  la  cheville  gauche  devint  malade.  La  tem- 
pérature de  l'enfant  était  i(f  C.  et  il  était  très  abattu.  Llnflamma- 
tion  des  jointures  a  duré  dix  jours,  après  lesquels  elle  s'est  gra- 
duellement dissipée.  On  a  fait  la  remarque  que  le  premier  cas 
seulement  peut  être  considéré  comme  un  exemple  de  rhumatisme 
blenorragique.  Cette  explication  parait  certainement  des  plus 
plausibles.  Mais  ne  peut-on  expliquer  le  deuxième  cas  de  la  même 
façon? 

D'  Alex.  Boggs. 

Un  eas  die  pifnmeBtAtl^Bi  de  l'cell  rés«ll«nt  d'iute  ieintMPe 

dl'antiiBe.  —  M.  Mackinlay  a  montré  à  la  Société  ophtalmolo- 
gique de  la  Grande-Bretagne  un  spécimen  vivant  d'une  pigmen- 
tation intense  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  occasionnée  par  une 
teinture  d'aniline  brun&tre.  Le  malade  était  un  homme  de  qua- 
rante-quatre ans  qui  avait  été  employé  dans  des  travaux  de  teinture 
pendant  sept  ans,  travaillant  dix  heures  et  demie  par  jour.  L'iris 
ne  pouvait  être  vu  qu'avec  difflculté.  La  chevelure  et  la  barbe 
étaient  teintes  de  la  même  couleur.  Il  n'avait  pas  d'albuminurie. 
Il  ne  pouvait  pas  distinguer  les  couleurs  verte,  bleue  on  noire, 
mais  il  pouvait  assez  bien  assortir  les  nuances  des  laines  pour  la 
teinture. 

D'Alex.  Boggs. 


Un  nonvel  nppnipell  destiné  à  mesurer  In  réffmetlon  et  l'a* 

euïtè  Tisneiie.  Eifi  Apparat  zur  Ermittelung  von  Refraction 
und  SchschârfBy  par  le  D'  Ferd.  Plehn  de  Berlin  {Arckiv.  fur 
Augenheilkunde^  t.  XV,  fas.  3  et  4).  —Pour  remédier  à  la  perte 
de  temps  qu'occasionne  l'emploi  des  verres  lorsqu'on  veut  mesurer 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  la  réfraction  et  l'acuité,  l'auteur  a 
fait  construire  un  optomètre  consistant  en  deux  lentilles  dooi  les 
foyers  coïncident.  Les  rayons  parallèles  entrant  dans  l'œil  vont  se 
croiser  au  foyer  commun  et  ressortent  parallèles.  C'est  le  ikris. 
Selon  qu'on  rapproche  ou  qu'on  éloigne  es  lentilles,  on  rend  les 
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rayons  convergents  OU  divergente.  On  obtient  ainsi  toute  la  série  des 
dioptries  -j-  ou  — , 

Pour  la  détermination  de  l'astigmatisme,  Fauteurse  sert  de  deux 
cylindres  plans-convexes  mobiles  autour  de  leur  centre^  ou  des  len-> 
tilles  sphériques  et  d'une  fentQ  sténopéique. 

L'appareil  est  muni  d'une  graduation  qui  donne  à  chaque  mo* 
ment  la  valeur  réfringente  du  système  de  lentilles. 

D'  BOCGHBR. 


Vn  eas  dt'aatfi^iiuiiftraie  crfstalllttles  «près  lrldl««t0aile.  £tll 

fallvonLinzenastigmatismus  nach  Iridectomiet  par  le  D^ScHion 
de  Christiania  (Archiv.fûr  Augenheilkunde,i,  XV,  Tasc.  3et  4,  sep- 
lembre  85).  —  Un  homme  de  trente-trois  ans  subit  i'énucléation  de 
l'œil  gauche  pour  un  staphylome  opaque  total  qui  avait  amené  une 
iridocyclite  sympathique  de  l'œil  droit.  On  lui  fit  en  mémo  temps  une 

iridectomie  supérieure  sur  cet  œil.  Après  guérison  V  =  -^9  la 

pupille  est  libre,  sauf  de  petites  synéchies  inférieures  et  quelques 
taches  pigmentaires  sur  la  cristallolde  antérieure. 

Quatre  ans  après,  le  22  décembre  188-i,  le  malade  a  une  nouvelle 
poussée  inflammatoire  qui  est  enrayée  par  Tatropine.  On  constate 
le  coloboma supérieur  delà  pupille.  Les  bords  do  Tiris  sont  libres 
et  sans  enclavement  des  angles.  La  pupille  se  dilate  régulièrement 
sous  l'influence  de  l'atropine,  sauf  en  bas,  où  existent  doux  petites 
synéchies.  Sur  la  cristallolde  antérieure,  dépèts  pigmentaires  bru- 
nâtres plus  abondants  dans  la  partie  supérieure.  La  papille  à  Timage 
renversée  présente  une  forme  ovale  à  grand  diamètre  vertical  et  à 

l'image  droite  à  grand  diamètre  horizontal.  V  =s  ^^(jjp.  Mais  le  pa* 
tient,  en  pressant  sur  le  globe  de  l'œil  avec  le  doigt,  peut  arriver 

à  V=  -^.  L'examen  avec  les  verres  dressai  montre  un  AS=:5  à  OD. 
En  mesurant  la  réfraction  à  l'ophtalmomètre  de  SchiOts-Javal, 
on  trouve  la  cornée  très  régulièrement  sphérique.  La  kératoscopie 
confirme  ce  résultat.  L'optomètre  de  Javal  donne:  AS.  08"*— S^-'ii. 
En  pratiquant  la  mensuration  avec  Tophtalmomètre  pendant  que  la 
malade  presse  sur  son  œil,  on  trouve  pour  la  cornée  :  AS.170*d=i. 
Comme  la  vueétait  excellente  avant  l'opération,  l'auteur  admet  que 
l'astigmatisme  s'est  développé  par  suite  d'une  rétraction  cicatricielle 
de  la  zonule  de  Zinn.  Le  malade  corrige  son  astigmatisme  cri8« 
tallinien  en  faisant  naître  par  la  pression  un  astigmatisme  coméea 
compensateur. 

D'  BOUCHBR. 
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L'^«érine  dans  le   iraltemeiit    des  uleère*  de   la    earnée 

avee  hypopion,  par  le  D'  GuGUELMELLi  {Bollettino  d'ocùlisUca, 
ànno  Vil,  n"M(Ml).  —  L'àuleur,  élève  de  M.  Simi,  vante  dans  cet 
article  l'efficacité  de  Tésérine  contré  les  ulcères  larges  et  profonds 
de  la  cornée  avec  hypopion.  Il  apporte  deux  observations  qu'il  a 
choisies  parmi  de  bien  nombreuses  avec  résultat  très  satisfaisant. 
Dans  la  première,  la  guérison  fut  obtenue  en  huit  jours;  Tulcére 
était  survenu  à  la  suite  de  la  rougeole.  Dans  la  seconde,  on  avait, 
au  sixième  jour  de  l'emploi  de  Tésérine,  une  amélioration  véritable 
d'un  vaste  ulcère  avec  hypopion,  suite  de  petite  vérole<  Dans  tous 
les  cas  il  faut  associer  la  compression  à  Tésérine.  La  formule 
employée  par  l'auteur  est  la  même  dont  il  a  vu  se  servir 
M.  Simi  :  0,01-0,02  de  sulfate  neutre  d'ésérine  pour  3  grammes 
de  vaseline.  L'auteur  dit  que  l'ésérine  ne  peut  pas  être  appelée 
à  remplacer  complètement  la  paracentèse  qui  restera  toujours  le 
remède  souverain  dans  Les  cas  d'urgence;  mais  la  paracentèse 
n'est  pour  lui  qu'un  remède  symptomatique,  tandis  que  l'ésérine 
agit  d'une  manière  radicale  contre  la  maladie. 

D'  Parisotti. 

JDn  cae  de  xéroste  ««laaiiinieiix  de  la  eonJancitTe  Imlbalre 

et  de  laeomée,  par  le  D^  Albertotti.  —  L'auteur  eut  l'occasion 
d'examiner  une  partie  de  cornée  atteinte  de  cette  altération  chez 
un  enfant  de  constitution  faible  et  dans  un  état  de  marasme  très 
grave.  A  l'examen  microscopique,  on  trouva  que  la  membrane  de 
Bowmann  était  détruite;  les  fibrilles  des  couches  antérieures  de  la 
cornée  étaient  entrelacées,  comme  dans  les  staphylomes  ordinaires, 
et  parmi  elles  on  voyait  de  nombreux  éléments  connectivaux  jeunes. 
La  membrane  de  Bowmann  est  remplacée  par  un  tissu  conjonctif 
fasciculaire  où  abondent  les  vaisseaux. 

Ce  tissu  conjonctif  se  soulève  en  outre  en  forme  de  reliefs  et  de 
prolongements  sur  la  face  antérieure  de  la  cornée.  Ces  reliefs  et 
ces  prolongements  sont  couverts  d'épilhélium  pavimenteux  ordi- 
naire, quelques-uns  d'entre  eux  sont  simples,  d'autres  ramifiés  au 
sommet  ou  à  la  base.  D'^  Parisotti. 

Prolapsofl  de  la  rétfae  dans  la  chambre  antérieure  d'itn 
oeil  porteur  d'une  luxation  du  eristallin  dans  le  corps  vitré. 

Ver f ail  derNetzhdut  in  die  vordere  Kammer  bei  in  den  Gtaskôr- 
perraum  luxirte  Linse^  par  le  D""  Berger  de  Grœtz  {Archiv.fûr 
Augenheilkunde,  t, XV,fasc. 3  et  4,  septembre 85). -^ Le  prolapsus 
delarétinedans  lachambreanlérieureàla  suite  de  blessure  de  l'œil 
ayant  amené  la  sortie  du  cristallin  et  la  perte  d'une  forte  quantité 
d'humeur  vitrée  est  bien  connu.  Mais  nulle  part  on  ne  trouve 
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signalée  cette  lésion  coïncidant  avec  Tinlégrité  des  membranes 
enveloppantes  de  l'oeil.  Voici  le  fait  : 

Une  femme  de  trente-cinq  ans,  sans  antécédents  pathologiques, 
reçut  il  y  a  dix-neuf  ans  un  coup  de  fourche  sur  l'œil  gauche. 
Quand  les  symptômes  ioflammatoires  furent  dissipés,  elle  s'aper* 
jçut  que  dans  la  prunelle  de  cet  œil  existait  un  corps  blanc.  Cette 
tache  alla  en  s'aceentuant  dans  les  six  dernières  années  et  le  corps 
blanc  vint  faire  saillie  dans  la  chambre  antérieure.  L'œil  ne  dis- 
tingue que  le  jour  de  la  nuit  et  est  en  léger  strabisme  divergent. 

Rien  d'anormal  jusqu'à  l'iris.  La  pupille  est  de  dimension 
moyenne  et  réagit  bien.  Dans  la  pupille  apparatt  une  membrane 
blanche,  très  plissée.  Cette  membrane,  ainsi  que  l'iris,  tremblote 
dans  les  mouvements  de  l'œil  ou  de  la  tête.  En  bas  et  en  dedans  on 
voit  une  petite  portion  noire.  L'éclairage  latéral  et  l'examen  oph- 
talmescopique  font  voir  que  cette  membrane  est  la  rétine  décollée 
qui  fait  hernie  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  présente  une  dé* 
chirureen  son  milieu  apparent.  Cette  membrane  est  mobile  et  sa 
saillie  augmente  lorsque  le  malade  baisse  la  tête,  et  diminue 
lorsqu'il  se  couche  sur  le  dos.  Lorsqu'on  dilate  la  pupille  par 
l'atropine,  la  hernie  augmente  également  pour  se  réduire  en  partie 
à  la  suite  de  l'instillation  de  l'ésérine.Onne  peut  reconnaître  aucun 
vaisseau  sur  le  décollement.  En  examinant  à  l'ophtalmoscope  après 
dilatation  de  la  pupille  par  l'atropine,  on  voit  que,  sauf  une  portion 
située  en  dedans  et  en  bas,  toute  la  rétine  est  décollée.  La  pa- 
pille est  masquée  par  le  décollement. 

A  l'image  droite,  il  faut  employer  +5D.  pour  voir  la  portion  de 
rétine  saine.  On  voit  dans  la  portion  supérieure  du  fond  de  l'œil  une 
raie  tendineuse,  se  dirigeant  en  haut,  bordée  de  pigment,  manquant 
par  places.  Cette  cicatrice  représente  bien  Taspect  d'une  déchirure 
guérie  de  la  choroïde.  Une  autre  cicatrice  de  rupture  se  pré- 
sente en  bas  et  en  dedans  de  la  choroïde.  Elle  est  horizontale  et  se 
divise  vers  la  périphérie  en  deux  branches.  On  voit  encore 
quelques  autres  taches  tendineuses  plus  petites,  limitées  par  du 
pigment  près  des  bords  delà  rétine  décollée.  On  parvient  à  recon- 
naître quelques  vaisseaux  filiformes  dans  le  décollement,  bordés 
d'exsudations  blanches.  Un  de  ces  vaisseaux  croise  la  rupture  su- 
périeure de  la  choroïde.  Dans  la  partie  équatoriale  de  l'œil,  la 
rétinite  décollée  présente  des  taches  de  pigment  comme  dans  la 
rêtinite  pigmenlaire.  A  la  périphérie  on  remarque  une  série  de 
taches  blanc  jaunâtre  brillantes.  Partout  où  l'on  peut  encore  re- 
connaître la  choroïde,  elle  présente  des  symptômes  d'atrophie. 
Enfin  dans  la  partie  inférieure  du  corps  vitré  on  voit  le  cristallin 
luxé  et  cataracte,  caché  en  partie  en  dehors  par  un  repli  de  la  ré- 
tine. 
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Le  bulbe  est  un  peu  ramolli  ;  les  perceptions  lumineuses  sont 
réduites  à  la  distinction  du  jour  et  de  la  nuit. 

Le  diagnostic  posé  fut  le  suivant  :  Luxation  du  cristallin  dans  le 
corps  vitré;  décollement  partiel  de  la  rétine,  prolapsus  de  cette 
membrane  dans  la  chambre  antérieure,  ruptures  multiples  de  la 
choroïde,  atrophie  de  cette  membrane.  Bien  entendu,  aucune  in- 
tervention thérapeutique  n'était  possible.        D'  Boucher. 

Bain    et   donehe   électelqnes,    par  le    D'  DeNTI    {BoUettino 

d^oculisHcay  anno  YII,  n^'  10-11).  —  Le  D'  Denti  donne  dans  cet 
article  la  description  d'un  nouvel  appareil  pour  le  bain  et  la  douche 
électriques  (une  planche).  L'auteur  insiste  sur  la  priorité  qui  lui 
appartient  pour  cet  espèce  de  traitement. 

Quatre  observations  pour  le  bain  et  trois  pour  la  douche. 

l^"  Atrophie  toxique  des  deux  papilles  au  début.  Y.  OG 
=:-g-;OD  =  -^.    Après    quarante  séances  hydro-électriques 

V  =  1  au  moyen  d'un  verre  convexe  de  -f*  ^^*  ^^  papille  est 
devenue  plus  colorée. 

2®  Atrophie  avancée  des  deux  papilles  (abus  sexuels,  abus  d'alcool 

et  de  lecture)  V=OD  -^  —  OG  -jj.  Début  de  la  maladie  il  y  a  trois 

ans,  bien  des  traitements  essayés  et  restés  inutiles.  Après  cin- 
quante-quatre séances  de  bain  hydro-électrique,  on  a  remarqué  un 
arrêt  de  la  maladie.  L'auteur  déclare  que  c'est  tout  ce  qu'il  pouvait 
demander  à  sa  méthode,  qui  n'a  pas  la  prétention  de  régénérer  les 
fibres  nerveuses. 

3""  Atrophie  de  papille  (syphilis  il  y  a  huit  ans).  La  vue  commence 
à  se  perdre  depuis  trois  mois.  Au  commencement  du  traitement 

V  =  OD  -^,   OG  =  -^.  Après  quinze  séances  de  bain,  V  est 

devenu  OD  =  -^9  OG  =  ^.  Le  malade  a  repris  son  métier. 
4®  Atrophie  de  papille  chez  un  fort  fumeur.  Avant  le  traitement 

V  =  OD   -j^,  OG  =  -i-.  Amélioration  sensible  après  huit  séances 

de  bain.  Cette  amélioration  est  surtout  accentuée  au  grand  jour, 
qui  était  auparavant  la  condition  la  plus  défavorable  pour  la  vue  du 
malade. 

5*"  Paralysie  de  la  6""*  paire  droite  chez  un  individu  âgé  de 
soixante*-dix  ans.  Guérison  complète  après  dix-huit  applications 
de  douches  sur  le  muscle  paralysé. 

6°  Parésie  de  la  6°^  paire  gauche;  tous  les  traitements  mis 
en  usage  ont  été  inutiles,  amélioration  sensible  après  ces  applica- 
tions de  la  douche. 

7^  Kératite  strumeuse  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  Éclaircisse- 
ment remarquable  des  deux  cornées  après  quelques  applications 
de  douche.  D'  Parisotti. 
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